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PREFACE 


En  livrant  à  la  publicité  un  nouveau  Traité  des  maladies  des  yeux, 
j'ai  eu  pour  but  de  présenter  le  résumé  méthodique  des  connais- 
sances modernes  et  des  progrés  accomplis  dans  ces  dernières  années 
en  ophtbalmologie. 

Les  premières  connaissances  sur  Tophlbalmologie,  je  les  ai  puisées 
à  la  clinique  de  M.  le  docteur  Desmarres  père,  pendant  les  quatre  an- 
nées que  j*ai  été  son  cbef  de  clinique.  Ce  savant  maître,  sous  la  direc- 
tion duquel  j'ai  exercé  les  fonctions  qu'il  m'avait  confiées,  m'a  initié 
à  ses  procédés  et  à  ses  métbodes  de  traitement  et  m'a  appelé  à  l'hon- 
neur de  le  seconder  dans  ses  travaux. 

Placé  depuis  à  la  tête  d'une  clinique  ophtbahnologique,quej^ai  fondée 
il  y  a  six  ans,  j'ai  eu  l'occasion  d'expérimenter  par  moi-même  les  di- 
verses méthodes  de  traitement  préconisées  jusqu'à  nos  jours. 

J'ai  eu  en  outre  l'heureuse  fortune  d'être  en  relations  amicales  avec 
un  grand  nombre  de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris,  ce  qui  m'a  permis  de  vérifier,  dans  leurs  services  et  sous  leurs 
yenxy  Tefficacité  des  méthodes  employées  soit  dans  les  affections  locales 
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oculaires,  soit  dans  celles  qui  tiennent  à  la  constitution  et  aux  mala- 
dies générales  de  l'organisme. 

Sans  prévention  et  sans  parti  pris,  j'ai  toujours  accepté  pour  ma  pra- 
tique tout  ce  qui  m'a  paru  réellement  bon  et  utile. 

Ce  sont  là  les  principes  que  j'ai  développés  dans  mon  Traité. 

L'enseignement  auquel  je  me  suis  livré  depuis  plus  de  six  ans,  tant  à 
rÉcole  pratique  de  la  Faculté  de  Paris  que  dans  ma  clinique,  m'a  donné 
la  conviction  que  le  meilleur  moyen  d'être  utile  aux  élèves,  c'est  de 
leur  exposer  méthodiquement,  et  dans  l'ordre  anatomique,  toute  la 
pathologie  oculaire.  C'est  l'ordre  le  plus  naturel  et  le  plus  facile  à 
suivre  ;  aussi  l'ai-je  adopté  pour  mon  ouvrage.  Chacune  des  seize  par- 
ties dont  il  se  compose  est  précédée  d'un  résumé  succinct  d'anatomie 
et  de  physiologie,  ainsi  que  du  mode  d'exploration  de  chaque  membrane. 

Je  me  suis  surtout  occupé  de  la  partie  pratique  de  la  science  ;  aussi 
ai-je  pensé  qu*il  y  aurait  avantage  à  donner  de  grands  développements 
au  diagnostic  différentiel  et  à  la  thérapeutique  médico-chirurgicale. 

Je  n'ai  pas  été  toujours  imitateur  aveugle  de  procédés  anciens  de 
traitement,  et  j'ai  dû  souvent  condamner  ce  qui  m'a  paru  incompatible 
avec  les  progrès  actuels  de  la  science. 

Le  lecteur  pourra  consulter  avec  fruit  nombre  de  formules  dont  je 
me  sers  dans  mes  prescriptions.  Ces  détails  viendront  en  aide  à  ceux 
de  nos  confrères  qui  n'ont  pas  toujours  le  temps  d'expérimenter  par 
eux-mêmes  les  doses  de  chaque  médicament. 

La  dernière  partie  traite  d'un  sujet  tout  nouveau,  et  qui  ne  se  trouve 
dans  aucun  Traité  des  maladies  des  yeux.  Elle  est  consacrée  à  la  mé- 
decine légale  et  à  l'hygiène  de  la  vue;  elle  contient  le  résumé  des 
questions  diverses  qui  intéressent  les  conseils  de  révision,  ou  qui  tou- 
chent aux  expertises  judiciaires  et  légales,  à  la  jurisprudence  médi- 
cale ;  enfin  elle  renferme  des  conseils  hygiéniques  se  rapportant  plus 
spécialement  aux  professions. 

On  trouvera,  à  la  fia  de  chaque  maladie,  un  résumé  bibliographique^ 
emprunté  fl  "it  étrangers,  qu'on  pourra  consulter 

avec  f  iom  Fétade  de  chaque  affection. 


PBÉFACE.  IX 

L'ouvrage  a  élé  enrichi  d'un  nombre  considérable  de  figures,  dont 
là  plus  grande  partie  a  été  dessinée  sur  mes  propres  indications, 
l'ai  représenté  les  différents  états  pathologiques  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  ou  que  j'ai  empruntés  aux  auteurs,  ainsi  que  les  procédés  et 
méthodes  opératoires,  afin  que  le  praticien  se  familiarisât  avec  les  po- 
sitions respectives  du  malade  et  du  chirurgien.  A  propos  de  chaque 
méthode  opératoire  se  trouvent  reproduites  les  figures  d'instruments, 
ce  qui  permet  au  chirurgien  de  se  munir,  sans  trop  de  recherches,, 
de  l'arsenal  chirui:gical  qui  lui  est  nécessaire. 

Un  ouvrage  comme  celui  que  je  publie  doit  être  en  quelque  sorte 
le  résumé  exact  de  tout  ce  que  possède  la  science.  Tous  les  travaux 
modernes  se  rapportant  aux  maladies  des  yeux  ont  été  mis  par  moi 
à  contribution.  C'est  ainsi  que  j'ai  puisé  plus  particulièrement  dans 
les  Archiv  fur  Ophthalmologie^  les  Annales  d' oculistique  et  YOph- 
thidmic  Hospital  Reports.  J'ai  trouvé  aussi  beaucoup  de  documents 
précieux  dans  la  collection  des  thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  et  de  Montpellier,  où  sont  consignées  souvent  des  vues  et  des 
méthodes  nouvelles  auxquelles  souvent  on  ne  fait  pas  attention,  jus* 
qu'au  jour  où  ces  mêmes  idées,  en  traversant  le  Rhin,  nous  revien- 
nent plus  développées  peut-être,  mais  aussi  quelquefois  obscurcies. 

En  rendant  un  juste  hommage  au  chef  illustre  de  l'École  allemande^ 
Âlb.  von  Graefe,  et  à  ses  nombreux  élèves,  je  n'ai  pas  oublié  que 
nous  devons  beaucoup  aux  travaux  de  Donders  (d'Utrechi),  de  Bow- 
man  et  de  Critchett  (de  Londres),  de  Sperino  (de  Turin),  de  Qualigno 
(de  Milan) ,  de Szokalski  (de  Varsovie),  deDesraarres,  de  Giraud-Teulon^ 
de  J.  Siebel  de  Cusco,  de  Follin  et  de  Maurice  Perrin  (de  Paris). 

Dans  toutes  les  maladies  oculaires  qui  se  rapportent  aux  aflcctions 
générales  de  l'organisme,  j'ai  cherché  à  profiter  des  travaux  classi- 
ques de  Nélaton,  Trousseau,  Broca,  Barthez,  Hardy  et  Bazin,  Duchenne 
(de  Boulogne),  Amb.  Tardieu,  Charcot.  Afin  de  ne  rien  omettre  de  ce  qui 
est  essentiel  pour  la  pathologie  oculaire,  je  me  suis  souvent  adressé  di- 
rectement à  ceux  de  nos  maîtres  dont  les  recherches  sont  encore  inédites, 
oo  qdi  ne  les  ont  développées  que  dans  leurs  cours  publics.  C'est  ainsi 
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qu'il  m'a  été  permis  de  donner  des  renseignements  sur  les  modifica- 
tions apportées  par  Denonvilliérs,  Ricbet  et  Âlpb.  Guérin  sur  la  blé- 
pharoplastie,  les  idées  que  Bébier,  Noël  Gueneau  de  Mussy,  Gbarcot  et 
Laségue  m'ont  communiquées  sur  les  affections  oculaires  dans  les  fiè- 
vres éruptives,  les  maladies  cérébrales  et  les  dyscrasies. 

En  rendant  un  bommage  public  à  tous  ces  maîtres  qui  ont  bien  voulu 
m'aider  de  leurs  conseils,  je  crois  acquitter  une  dette  de  recon- 
naissance. 


X.  GALEZOWSKI. 


Paris,  le  i*'  octobre  1871. 
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TRAITE 


MALADIES   DES  YEUX 


L'ippireil  de  la  visioa  se  compose  de  plusieurs  |>arties  disiiiicLcs.  Les  unes  ne 
peafcnt  être  coaûdérëes  que  comme  oi^anes  de  pruieciion,  ou  comme  facilitant 
b  moDVMBeots  de  l'œil  :  tels  sont  les  paupières  et  les  souicils,  les  voies  lacry- 
miet,  l'orbite  et  les  muscles  de  l'ccil.  Les  autres  constituent  l'organe  essentiel 
de  laibion,  et  sont  destinées  k  recevoir  l'impression  de  la  lumière:  c'est  le  globe  de 
rnlaTecM  membrane  visuelle.  D'autres,  enfin,  sont  des  oi^ancs  centraux  Tisueb, 
c'est-l-dire  placés  dans  le  cerveau,  et  serrant  de  centre  k  la  perception  lumineuse: 
ctKiBt  ka  tubercules  quadrijuoicaux  avec  les  bandelettes  optiques  et  le  chiasroa. 


Pic.  \.  —  Coupe  de  l'œil  et  de 


hwr  faciliter  l'Ëlude  d'un  appareil  aussi  complexe,  nous  avons  cru  devoir 
idt^iter  l'ordre  analomique. 
Kow  conimraceroDs  par  le.'i  maladies  df  s  |»npiéres  et  du  sourcil  (fig.  \,fi,a)i  ce 


2  INTÏIODUCTÏON. 

soni  les  preiiiicrs  organes  qui  se  préseiileut  à  notre  regard.  Nous  passerons  en- 
suite aux  aiïections  des  voies  lacrymales  et  de  la  conjonctive  {b). 

Pour  les  maladies  du  globe  oculaire,  il  sera  nécessaire  de  distinguer  les  mab- 
dies  des  membranes  qui  occupent  riiémisphère  antérieur  et  qui  peuvent  être 
presque  toutes  examinées  à  Toeil  nu,  et  les  maladies  des  membranes  qui  sont  pla- 
cées plus  profondément  et  qui  ne  peuvent  être  examinées  complètement  qo^avec 
i'ophthalmoscope.  C'est  ainsi  que  nous  éludions  successivement  les  maladies  de  la 
cornée  (ûg.  l,[c),  de  la  sclérotique  (rf),  deTiris  (e),  du  cristallin  (/*),  du  corps 
vitré  {g),  du  nerf  optique  [h),  de  la  rétine  [i)  et  de  la  choroïde  (j).  L'étude  du  ned 
optique  comprendra  aussi  les  altérations  des  centres  nerveux  visuels.  C'est  ici  qoe 
nous  devrons  présenter  quelques  notions  pratiques  sur  l'ophtlialmoscope,  décrire 
les  différents  modèles  qui  ont  été  proposés,  insister  sur  ceux  qui  aujourd'hui  sont 
le  plus  en  usage  auprès  des  praticiens,  et  ex|K)scr  leur  mode  d'emploi.  Quant  aux 
applications  de  ces  instruments  au  diagnostic  des  maladies  spéciales  à  chaque  mem* 
brane  interne  de  l'œil^  elles  ne  pourront  être  utilement  étudiées  que  dans  les  cha- 
pitres consacrés  à  la  pathologie  de  ces  diverses  membranes. 

Forcé  de  ne  pas  donner  une  trop  grande  extension  à  notre  Traité  pratique  des 
maladies  des  yeiu\  nous  avons  dû  renvoyer  les  détails  plus  complets  sur  tout  ce 
qui  concerne  Tétude  de  l'ophthalmoscopie  au  travail  spécial  que  nous  préparons 
sur  ce  sujet  {Traité  d'ophthalmoscopie  ou  du  diagnostic  des  maladies  interna 
de  Vœil  au  moyen  de  Vophtfmlmoscope^  ouvrage  orné  de  nombreuses  planches 
en  chromolithographie). 

Les  maladies  de  Torbite  [k)  et  des  muscles  de  l'œil  (/)  seront  examinées  après  les 
altérations  du  globe;  puis  viendront  la  dioptrique  de  l'œil  et  l'accommodation. 

Nous  terminerons  ce  traité  par  des  considérations  générales  sur  les  maladies 
des  yeux  étudiées  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  et  par  des  conseils  hygié- 
niques sur  les  soins  que  réclame  l'organe  de  la  vision,  et  en  particulier  sur  l'em- 
ploi des  lunettes. 
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—  D'après  Blandin  et  Richet,  la  région  orbitaire  superficielle   ou 
;    otenie  est  constituée  par  les  sourcils  et  les  paupières. 

f  Sourcils.  —  Ils  sont  situés  en  avant  de  l'arcade  orbitaire  supérieure,  et  se  présen- 
tait sous  la  forme  de  saillies  plut  ou  moins  prononcées  et  dessinent  une  courbe 
légère.  Couverts  des  poils,  ils  se  confondent  en  haut  avec  l'enveloppe  cutanée  de  la 
région  frontale  et  se  continuent  en  bas  avec  les  paupières,  dont  ils  ne  sont  séparés 
I    que  par  une  dépression  plus  ou  moins  profonde. 

Les  plans  superposés  qui  composent  cette  région  sont  :  4°  h  peau,  très-mobile, 
recouverte  de  poils  ;  2°  la  couche  sous-cutanée,  traversée  par  les  fibres  du  muscle  sour- 
dfier,  qui,  de  la  partie  interne  de  Tarcade  orbitaire,  se  porte  en  dehors  pour  s'in- 
sérer à  la  peau  ;  3®  la  couche  musculaire,  constituée  par  les  fibres  du  frontal,  de  Tor- 
bicalaire  et  par  un  muscle  qui  est  spécialement  destiné  à  celte  région,  le  muscle 
mrcilier;  i°  la  couche  apofiêvvotique,  qui  n'est  que  Tépanouissement  de  l'aponé- 
▼rose  occipito- frontale,  se  confondant  avec  le  périoste  ;  5**  enfin  le  squelette,  qui  est 
constitué  parla  lamelle  antérieure  du  sinus  frontal.  On  y  remarque  en  dedans  une 
échancrure  pour  la  poulie  du  muscle  grand  obhque,  et,  vers  le  tiers  interne,  le  trou 
sos-orbitaire  destiné  au  passage  de  l'artère  et  du  nerf  de  ce  nom. 

Les  vaisseaiur  de  celte  région  n^offrent  pas  ua  calibre  considérable.  L'artère  la 
plus  volumineuse  est  la  sus-orbilaire,  qui  passe  par  le  trou  de  même  nom  ;  deux 
autres  sont  moins  importantes  :  ce  sont  la  frontale  interne  et  les  branches  terminales 
I     de  la  temporale  superficielle. 

Les  nerfs  sensitifs  sont  fournis  par  les  branches  de  Fophthalmique  de  Willis,  et 
les  nerfs  moteurs  par  le  facial. 
I        Les  lymplMtii/ues  se  rendent,  pour  la  plupart,  dans  les  ganglions  parotidicns. 
I        Paupières.  —  Les  deux  paupières,  dont  la  structure  est  presqife  tout  a  fait  iden- 
tique, n'ont  pourtant  pas  la  même  apparence. 

U  paupière  supérieure,  bombée  en  avant  et  pour  ainsi  dire  moulée  sur  le  globe 
tie  Tœil,  est  deux  fois  plus  grande  que  la  paupière  inférieure  ;  la  peau  (|ui  la  recouvre 
forme  des  plis  et  des  rides  dont  la  direction  est  parallèle  à  son  bord.  Ces  plis  s'ef- 
focent  lorsque  les  yeux  se  ferment  ;  ils  augmentent  au  contraire  en  nombre  lorsque 
ceux-ci  sont  ouverts. 

La  paupière  inférieure,  moins  étendue  en  hauteur,  présente  moins  de  plis  paral- 
lèles, mais  elle  est  sillonnée,  vers  les  deux  angles  de  Tœil,  par  des  rides  et  des  plis 
particuliers  visibles,  surtout  à  un  certain  âge  et  chez  les  sujets  nerveux.  Chez  les 
vieillards,  ces  plis  sont  plus  prononcés  à  l'angle  temporal,  tandis  que  les  personnes 
nerveuses  et  celles  atteintes  d'atfeclions  des  voies  lacrymales  offrent  des  rides  très- 
nombreuses  se  dirigeant  vers  le  grand  angle  de  Tœil. 

Chacune  des  deux  paupières  présente  un  bord  libre  muni  de  cils  et  un  bord 

adhérent.  Quand  Tœil  est  ouvert,  les  bords  libres  sont  écartés;  ils  sont  en  contact 

lorsque  l'œil  est  fermé. 

Les  paupières  se  réunissent  aux  deux  angles  de  l'orbite  pour  former  les  commissures. 

Superposition  des  plans,  —  I^s  plans  superposés  qui  constituent  cette  région  sont  : 

4*  la  peau  ;  2**  la  couche  musculaire  ;  3"  le  tis.su  cellulaire  ;  4°  le  ligament  suspenseur 
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du  tarse  ou  capsule  oculo-palpébrale  ;  S°  le  tarse  ;  G"  la  conjoactiTe  avec  toutes  sa 
glandes. 

Lupeuu  des  paupières  est  extrêmement  Dne.  D'après  Itichel,  elle  envoie  jusque 
sur  les  os,  près  des  angles  interne  et  eiLlerne,  des  prolongements  fibreux  pour  fiur 
les  commissures.  Sa  structure  est,  au  reste,  la  même  que  celle  des  snUes  putia. 
On  y  remarque  :  l'épiderme;  le  corps  muqueux  de  Malpighi  ;  les  papilles  da  denoe, 
le  derme  et  ses  ari^oles  ;  des  glandes  sudoripares  et  des  follicules  pilem  tilmi  h 
D'après  Bobin  et  Kœlliker,  ces  Tolliiules  ne  sont  qu'une  dépendance  de  la  griv  dn 
Mlicules  pileux.  La  ligure  3  est  destinée  h  montrer  tes  principauv  "' 
posent  la  peau. 


Fie.  2.  —  Coupe  [le  la  peau  ('). 

Le  tUsH  cellnliiirf,  fln,  lamelleiix,  et  qui  se  lais-c  très-facilement  distendre  par Iti 
cpanchemenls,  soit  séreux ,  soit  sanguins,  sépare  seul  la  peau  de  la  couche  musculaire. 

Cette  dernière  couclie  est  consliluéc  par  les  deux  muscles  orbiculaires  et  l'élévateur 
de  la  paupière  sup<-ricure. 

Vorbkahtdii  d^s  paupim-es  {fig.  3)  offre  deux  parties  bien  distinctes,  qui,  d'aprèi 
Arll  et  Duchennu  <de  Itoulogne),  constituent  deux  irritables  musries  ;  le  muscle  eitenie 
ou  superQciul,  et  le  muscle  interne  ou  ]iroruiid. 

n  a,  otplJrnm.'  ;  *,  aluiidri  sïl.»r.-ï,  :  <,  iihi,.!  -  ,-i.l..i;|.,ii-.  ;  ;  ,1.  ï.iwfatii  iv  U  |i«i  i  (,  loUiciHf  luij.iUiin. 
(UiMlIkiidi.) 


Les  libres  du  m\i?cle  orbîcul.iire  superficifl  i 
de  cercle  autour  de  la  feolc  paliiéhrale.  Elles  se 
la  commissure  exlemp  d'ime  paiipièri'  ii  rauiiL'. 


ml  circulaires  t'i  se  dirigeai  en  arc 
'oniicuenl  sans  intemiptiou  |irès  de 
\  l'ati^k'  iulcrne,  plusieurs  faisi:eBux 


orbiculiires  (*). 


prennent  directement  leur  attache  à  l'apophyse  moiilanle,  à  la  face  antérieure  du  sac 
et  au  ligament  palpâbral  interne.  Les  libres  qui  s'insèrent  h  la  face  anlérieure  du  sac 
consliluent  ua  Téritible  tnitsiili-  liin-ynml  untéiieiir.  l'nc  ilemii^re  couche  du  muscli; 
orhiciilaire,  plus  profondémeat  placée,  ne  forme  pas  des  arcs  de  cercle  complets  ; 
\ts  Ëbres  qui  la  composeni,  allachées  k  la  surface  poslÉHeure  et  à  l'os  unguis,  attei- 
gnent le  bon]  dos  paupières  et  même  ta  siiperlicie  des  tarses.  Elles  constituent  le 
muscle  orbiculaire  |jrarond  ou  liia-ymnl  jiostifrit'iir . 

Autour  de  la  fente  palpélirale.  on  distingue  une  partie  des  libres  marginales  qui 
ailïi^enl  une  bande  étroite,  et  que  Diolari  appelait  le  min'-lf  nlvnn-  [lig.  i.  T). 


fw,  t. 


du  docteur  Trombclta  (**)■ 


la  coudie  du  lùsu  rdtuhi-iidijie.tLE  sous-musatlaii-e  pn'-seiile  de  larges  mailles, 
U  capsule  lUireuse  enveloppe  le  larse  ;  eD  se  prolongeant  en  haut  jusqu'au  bord 
'  (fUtùn,  elle  se  confond  avec  le  périoste,  où  elle  prend  un  point  d'attache  pour 
femer  nu  «Ëriiable  ligament    fibreux  ou  auspenseur  des  paupières.    Ëa  s'appro- 

■■"■■■  ''':'■  '"■  ,";■  ^^'■'■"J  "ïB"»-»!] 
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ctwnt  lie»  deux  commitsiires,  ceire  iponévrose  s'épanouii  et  k  (lie  sur  des  aétet 

oneum  fituées,  l'ime  à  langle  eiterne  Je  lorbile.  l'aulre  sur  I  m  unguB,  Dipr*» 

Tenon  ce muI '(«n  WjanwrU»  tin'juhiirtsextern'iHiHlerne. 

Les  torfm  («g.  G)  sont  des  fibro -cartilages  semblahles  aui  cartilages  inlerartiai- 
laireti  il»  occupent  toute  l'élenJue  des  paupières.  Épais  près  du  bord  libre,  ils 
■'iminÔMeiil  ï  mesure  qu'ils  s'en  élcàgnent,  de  sorte  que,  vers  te  bord  «dHreot,  m 


KiG.  a.  —  Ooupa  d'an  ToUicule  (*). 


ne  ivIntuTe  plus  que  l'aponévrose  l^menteuse.  Le  tarse  de  la  paupière  supérieure  a 
une  hauteur  roosid^ble  et  dfcrit  une  demi-cîrcoiiféreuce  :  il  est  trè$-rigide,  ce  qm 
rrnd  souirnt  difficile  le  renrerse uM-nl  de  celte  paupière.  Le  Urie  de  la  paupière  inft 
Ttrurf  e^t  beaucoup  |<lus  éirvit  et  moins  dense. 

Auiles$ou.<  du  la^^e  »i|>^rieiir.  et  dans  sa  partie  la  plus  èlirvée,  on  trouve  l'apo 
nrtn»!^  du  muscle  êléialeur  de  U  paupière  supérieure  attacbie  en  eel  endroit  »i 
rutil«fe  larw. 


Htt^t«  pas  de  mincie  inalogue  dans  la  paupière  Inférieure,  mais  Rirhel  dé- 
<u*"  T^  te  otuEcle  droit  ioférietir  envoie  à  la  paupière  inrérjeiire  un  proion<;e- 
rvÀT"**""''''*""^  qui  peut,  par  conséqueoi,  êire  conuJéré  comme  l'analociie 
.V^^<v  de  la  paupière  supérieure.  Dans  le  mouvemenl  de  l'mil  en  bas,  la 
^T^v^  «Uralnèe  dans  le  même  sens, 

""''' épaisseur  du  cartilage  larse  se  trouvent  les  glandes  de  Heibomius,  dîspMées 
^^Pippcde  raisiD,  représentées  dans  la  figure  ci-conlre.  Pour  la  paupière  supé- 
nCBre,  lent  nombre  est  de  30  i  40  ;  pour  l'inléricure,  de  20  à  30.  Ces  glandes  sont 
"""l'^'KtOBduilsdiilioctt  qui,  «'ouvrant  sur  les  bords  libres  des  paupières,  sécrètent 
UD  liquide  hnileui  deiliaè  i  bumecter  les  paupières  et  les  conjonctives  elles-mêmes. 

ta  cûigoiiiiice  se  irouTc  au-deisoiu  du  tarte,  auquel  elle  est  unie  par  une  minae 
fmfce  de  tissu  cellulaire. 

Bofdn  iUmt  det  paupières.  —  Les  bords  libres  des  paupières  constituent  11  fente 
palpébrale  Tisiblement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  mesurant 
de  ÎSl  30  millimètres.  Celle  disposition  oblique,  peu  prononcée  rbei  les  Européens, 
Ml,  coDoie  on  sait,  très-marquée  chei  les  Ctiioois  et  ks  Japonais, 

l.ei  bords  libre*  ont  de  S  à  3  millimètres  d'épaisseur  et  sont  taillés  en  biseau 
tui  dépens  de  la  face  interne  pour  la  paupière  supérieure,  aux  dépens  de  la  face 
u'uéepour  la  paupière  infLrieure  La  première  présente,  à  la  limite  de  la  peau, 
me  créle  a^uè  en  haut,  et  qui  est  beaucoup  moins  prononcée  sur  la  seconde.  C'est 
^r  et  rebord  que  sont  implantés  les  cils. 

f.ej  cUs  sont  des  poils  roides,  recourbés  eu  haut  pour  la  paupière  supérieure,  cl 
'f  btu  pour  l'inférieure.  Ils  naissent  dans  les  bulbes  pileux  (fig.  Sel  6)  situés  dans 
Il  ccache  musculaire  et  adossés  au  larse.  Chaque  cil  prend  naissance  dans  un  folli- 
(ulc  i  part,  maîa  il  arrive  quelquefois  que  les  deux  cils  voisins  naissent  dans  un  folti- 
«de  ^omman,  comme  on  peut  juger  par  tes  figures  G  et  7. 

Le  long  de  la  crête  du  bord  libre,  entre  la  rangée  des  cils  el  le  bord  conjonclival, 
l'wiTtnt  les  glandes  de  Meibomiun  rangées  sur  une  seule  ligne. 

Chaque  paupière  présente,  près  de  l'angle  interne  el  surson  bord  libre,  un  tubercule 
siillanl  où  se  trouve  l'oriUce  d'un  poinl  Iscrymal. 


Les  artéTfs  palpéhrales  {fig.  8)  sont  fournies  par  les  palpébrales  internes,  raroifl- 
catioDS  de  l'ophlbalmique,  et  par  tes  deux  palpébrales  eilernes,  issues  de  Tarière 
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lacrymale.  Elles  s'anastomosent  avec  la  susorbitaire,  la  sous- orbitaire  et  la  faciale. 
Les  quatre  premières  forment  deux  arcades  placées  à  3  millimètres  du  bord  libre  des 
paupières,  au-dessous  de  la  couche  musculaire. 

Les  nerfs  sensilifs  sont  ceux  de  la  cinquième  paire.  Les  nerfs  moteurs  vienaeiitde 
la  septième  paire  pour  l'orbiculaire,  et  de  la  troisième  paire  pour  l'élévateur  de  h 
paupière  supérieure. 

Développement.  —  S'il  faut  en  croire  Meckel,  les  paupières  commencent  k  se 
former  dès  la  deuxième  semaine.  Leur  base  se  constitue  d'abord,  puis  le  bord  b'bre  ; 
elles  arrivent  ensuite  au  contact,  et  adhèrent  enfin  l'une  à  l'autre.  Elles  restent  ainsi 
unies  pendant  toute  la  vie  intra-utérine  ;  ce  n'est  que  deux  mois  avant  la  naissance 
que  s'établit  la  fissure  interpalpébrale.  Dans  certains  cas  d'anomalie,  Tadhéreoce 
persiste  après  la  naissance. 

Physiologie.  —  Les  paupières  exécutent  deux  sortes  de  mouvements  :  les  uns 
soumis  à  la  volonté,  les  autres  échappant  à  cette  faculté. 

Les  mouvements  volontaires  permettent  l'écartement  des  paupières  et  leur  occlu- 
sion. Le  mouvement  d'écartement  s'effectue  par  la  contraction  du  muscle  élévateur 
de  la  paupière  supérieure  et  par  le  relâchement  complet  de  son  antagoniste,  l'orbi- 
culaire. L'occlusion  de  l'œil  se  produit  par  la  contraction  de  l'orbiculaire  et  par  le 
relâchement  de  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure. 

Ces  mouvements  s'exécutent  aussi,  à  chaque  instant,  en  dehors  de  tout  acte  de  la 
volonté  et  d'une  manière  instinctive.  Ce  sont  des  mouvements  qui  constituent  le  cH- 
gnernent.  Le  clignement  est  un  acte  complexe  produit  par  des  mouvements  successifs 
d'abaissement  et  d'élévation  des  paupières  qui  glissent  sur  la  surface  du  globe  de 
l'œil.  Le  besoin  de  cligner  est  dû  à  l'innervation  de  la  conjonctive  par  les  filets  du 
trijumeau. 

Le  rôle  des  paupières  est  d'abord  de  soustraire  l'organe  visuel  à  Faction  incessante 
de  la  lumière  et  des  corps  étrangers,  puis  de  faciliter,  au  moyen  du  clignement,  la 
lubrifaction  du  globe  oculaire,  la  distribution  des  larmes  et  des  sécrétions  huileuses 
sur  sa  surface. 

Les  dis  servent  à  éloigner  de  Tœil  les  corpuscules  étrangers  flottants  dans  l'air; 
de  plus,  ils  absorbent  une  partie  des  rayons  lumineux. 

Les  sourcils  protègent  aussi  l'organe  de  la  vue,  en  retenant  une  partie  des  pous- 
sières répandues  dans  Tatmosphère.  Grâce  à  eux,  la  sueur  du  front  est  arrêtée  et  ne 
peut  descendre  dans  Tœil.  Les  poils  dont  ils  sont  munis  absorbent,  en  outre,  une 
partie  des  rayons  lumineux  venant  d'en  haut. 

C'est  pour  cette  raison  que  les  hahitants  des  pays  chauds  sont  d'ordinaire  pourvus 
par  la  nature  de  sourcils  développés  et  plus  épais  que  chez,  les  hommes  destinés  è 
vivre  dans  les  régions  froides  ou  tempérées  du  globe. 


CHAPITRE   PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DES  PAUPIÈRES  ET  DES  SOURCILS. 

1.  En  général,  pour  examiner  l'œil  et  ses  annexes,  il  faut,  autant  que  possible, 
le  faire  à  un  Jour  convenable;  le  malade  doit  être  placé  non  en  face  de  la  lumière, 
mais  un  peu  obliquement. 

2.  On  examinera  d'abord  les  sourcils  et»  les  paupières,  en  se  gardant  d'y  porter 
la  main,  et  on  comparera  la  conformation  des  deux  yeux  en  recommandant  au  ma- 
lade de  les  fermer  et  de  les  ouvrir  successivement. 
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3.  Les  sourcils  peuvent  être  le  siège  de  blessures,  de  cicatrices^  d'abcès  el  de 
tumeurs  ;  la  chute  prémaiurée  des  poils  doit  être  prise  aussi  en  considération. 

U.  Par  la  palpation,  on  s'assurera  si  les  poils  ne  cachent  pas  de  cicatrices  ou  des 
fistules,  et  si  celles  qu'on  peut  y  rencontrer  ne  dépendent  pas  d'une  altération  du 
bord  de  l'orbite.  On  constatera  aussi  l'état  de  la  tumeur  du  sourcil,  si  elle  est 
dure  ou  liquide,  sensible  ou  indolore;  s'il  existe  une  fistule,  on  l'explorera  avec  un 
stylet 

PaufÀèires.  ~  Dans  l'exauien  des  paupières,  on  doit  observer  : 

1.  Si  la  paupière  supérieure  d'un  œil  est  plus  abaissée  que  celle  de  l'autre. 

2.  Si  la  fente  palpébrale  est  égale  dans  les  deux  yeux. 

3.  Si  les  yeux  se  ferment  et  s'ouvrent  d'une  manière  régulière  et  s'il  n'y  a  pas 
des  clignements  très- fréquents;  s'il  n'y  a  pas  de  chute  des  paupières  ou  d'obstacle 
â  leur  occJusion. 

6.  Il  faut  constater  aussi  quelle  est  l'épaisseur  de  la  paupière  et  de  son  bord 
libre,  et  \oir  s'il  n'existe  pas  d'oedème  ou  d'hypertrophie  des  tissus  palpébraux. 

5.  II  faudra  s'assurer  dans  quel  état  se  trouve  la  peau  des  paupières,  si  elle  est 
ronge  et  gonflée,  si  les  plis  sont  régulièrement  disposés  ;  s'il  y  a  des  ecchymoses, 
des  abcès,  des  éruptions  ou  des  tumeurs  à  la  surface,  quelle  est  leur  nature. 

6.  Pour  juger  cette  dernière  question,  il  est  nécessaire  de  procéder  à  la  palpa- 
tion et  quelquefois  d'opérer  le  renversement  des  paupières,  afin  d'apprécier  la  pro- 
fondeur qu'occupe  la  tumeur. 

Bo}^s  libres  des  paupières,  —  Les  bords  libres  des  paupières  doivent  être 
eiaminés  avec  le  plus  grand  soin,  et  on  recherchera  : 

1.  S'ils  s'appliquent  bien  sur  le  globe  de  l'œil,  et  s'ils  ne  sont  pas  renversés, 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  Pour  faire  cet  examen,  on  recommande  au  malade 
de  serrer  fortement  les  paupières  elde  les  ouvrir  ensuite  ;  la  déviation  se  déclare 
alors  plus  marquée  et  on  la  reconnaît  en  faisant  regarder  tantôt  en  haut,  tantôt  en  bas; 

2.  On  verra  s'ils  ne  sont  pas  gonflés,  et  si  les  crêtes  du  rebord  sont  bien  con^ 
semées. 

Dans  les  affections  chroniques  des  conjonctives  et  des  paupières,  les  bords,  au  lieu 
d'être  taillés  en  biseau,  sont  arrondis,  émoussés,  rouges  et  ulcérés. 

3.  Puis  on  s'occupera  de  la  disposition  des  cils  :  sont- ils  déviés  par  places  ou  sur 
toute  l'étendue  du  bord  libre?  ne  touchent-ils  pas  la  cornée? 

4.  i>'existc-t-il  pas  à  leur  racine  des  incrustations,  et,  celles-ci  enlevées,  ne  recou- 
vraient-elles pas  des  ulcérations? 

5.  Y  a-t-il  des  abcès^  des  ulcères,  ou  des  tumeurs  sur  le  bord  libre  ? 

6.  Les  orifices  des  glandes  de  iVleibomius,  au  voisinage  des  racines  des  cils,  ne 
suoi-ils  pas  obstrués? 

7.  Il  faut  s'enquérir  ensuite  de  la  situation  des  points  lacrymaux,  savoir  si  leur 
ouverture  est  béante  et  s'ils  ne  sont  pas  déviés. 

8.  On  soulèvera  légèrement  avec  la  pulpe  du  pouce  la  paupière  supérieure,  en 
l'attirant  successivement  en  haut  et  en  bas,  pour  savoir  si  ces  mouvements  sont 
libres  et  faciles,  et  s'ils  ne  sont  pas  accompagnés  de  coniractions  convulsives. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  procédé  à  cet  examen  attentif  de  toutes  les  parties 
constitutives  des  paupières,  qu'on  interrogera  le  malade  sur  ses  antécédents. 
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CHAPITRE   II 

MAUDIES  DES  PAUPIÈRES. 

Les  paupières  et  les  sourcils  peuvent  être  le  siège  d'alTectioos  ioflammatoires 
très-variées  ;  elles  peuvent  être  en  outre  le  siège  de  diverses  éraptious,  tameurs, 
et  de  vices  de  conformation. 

Les  maladies  inflammatoires  comprennent  : 

1.  filèpharite  ciliaire  avec  ses  diflèrentes  formes. 

2.  Orgeolet,  furoncle  et  anthrax;  pustule  maligne;  phlegmon  et  abcès;  érysi- 
pèle  des  paupières,  emphysème,  èphidrose  et  chromhidrose. 

Les  afiections  dartreuses  des  paupières  comprennent  :  eczéma,  psoriasis,  herpès, 
zona,  acné,  vitiligo,  alopécie,  pustules  varioliques  et  scrofulides  des  paupières. 

Quant  aux  affections  syphilitiques  de  cette  région,  nous  devons  noas  occoper 
du  chancre,  des  sypbilides  bénignes  et  tuberculo-serpigineuses. 

L'étude  des  tumeurs  comprendra  :  1*"  celle  des  kystes,  tels  que  :  chalazîons, 
kystes  sébacés  et  séreux,  dermoïdes  et  hématomes;  2*"  celle  des  tumeurs  solides, 
telles  que  :  tumeurs  érectiles,  verrues,  lipomes,  gommes  syphilitiques,  éléphantia- 
sis,  névromes,  épithéliomes  et  carcinomes. 

ARTICLE  PREMIER. 

BLÉPHARITE     CILIAIRE. 

L'inflammation  du  bord  libre  des  paupières  désignée  sous  le  nom  de  blépharitt 
ciliaire  affecte  d'ordinaire  la  forme  chronique. 

La  structure  particulière  de  cette  partie  des  paupières,  surtout  la  présence  des 
bulbes  pileux^  est  une  des  causes  de  cette  chronicité. 

Nous  distinguerons  deux  variétés  de  blépharite  :  la  blépharite  glandulaire  ou 
bulbaire,  et  la  blépharite  furfuraccc  ou  pityriasis.  Ces  deux  formes  sont  les  seules 
qui  puissent  être  facilement  distinguées.  Les  divisions  adoptées  par  les  auteurs, 
en  blépharite  catarrlmle  et  scrofuleuse  (Warlhon  Jones)  simple,  diphtliéritique, 
furfuracée,  ulcéreuse  et  folliculaire  (Velpeau),  quoique  justiflées  par  l'anatomie,  ne 
nous  paraissent  pas  pratiques  et  sont  un  embarras  pour  le  diagnostic  ;  d'autres  ao 
contraire  sont  irrationnelles  et  mal  fondées,  par  exemple  la  division  en  biépha- 
rites  ciliaire  simple,  hypertrophique  et  ulcéreuse  (Wecker),  car  elles  n'expriment 
que  les  différentes  périodes  et  les  degrés  de  la  même  maladie. 

L'inflammation  du  bord  libre  des  paupières  peut  affecter,  soit  uniquement  la 
peau  à  sa  surface  et  au  pourtour  des  cils,  soit  toute  son  épaisseur.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  y  a  blépharite  simple  furfuracée  ou  pityriasis  ;  dans  le  second,  c'est 
une  vraie  blépharite  glandulaire  ou  bulbaire. 

A.  Blépharite  furfuracée  ou  pityriasis.  —  Le  phénomène  caractéristiqQe 
de  la  blépharite  furfuracée  est  une  desquamation  de  l'épiderme,  sous  forme  de 
petites  lamelles  blanchâtres,  pulvérulentes,  que  l'on  a  très-justement  comparées  à 
de  la  farine. 
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C'est  une  affection  identique  avec  celle  que  Von  constate  au  cuir  chevelu,  à  la 
face  et  dans  d'autres  parties  du  corps.  Développée  sur  le  bord  des  paupières,  où  la 
peau  est  très-mince  et  très-sensible,  elle  ne  tarde  pas  à  être  accompagnée  de  déman- 
geaisons et  d'une  vive  irritation.  Les  glandes  de  Meibomius  et  les  glandes  sébacées 
sont  le  siège  d'une  irritation  analogue  ;  la  sécrétion  est  augmentée  et  s'accumule 
à  la  surface  du  bord  libre  ;  les  lamelles  de  l'épiderme  s'agglutinent  à  la  base  des 
cils  et  forment  des  espèces  de  croûtes  jaunâtres  ou  d'écaillés  luisantes,  quelque- 
fois s'attachent  aux  cils,  même  à  une  certaine  distance  de  leur  base.  Par  le  frotte- 
ment, ces  lamelles  se  détachent  et  tombent  souvent  entre  les  paupières,  où  elles 
produisent  une  sensation  de  corps  étranger. 

En  examinant  attentivement  cette  région  à  la  loupe,  on  constate  quelquefois  de 
petites  pustules  presque  transparentes,  situées  entre  les  cils.  Dans  d'autres  en- 
droits, ce  sont  de  véritables  boutons  d'acné.  Peu  à  peu  l'épiderme  s'amincit  et 
s'exfolie,  le  derme  s'injecte,  devient  rouge,  etc.  Si  la  maladie  dure  longtemps,  des 
ulcérations  et  des  abcès  peuvent  s'y  former;  Tinflammation  gagne  les  parties 
sous-jacentes,  et  peut  envahir  successivement  les  glandes  sébacées,  les  bulbes  pi- 
leux, et  par  conséquent  se  transformer  en  une  blépharite  glandulaire. 

La  blépharite  furfuracée  peut  avoir  d'autres  conséquences  non  moins  désagréa- 
bles ;  les  cils,  ne  reposant  plus  sur  le  derme  sain,  deviennent  fragiles  et  cassants,  et 
les  paupières  s'en  dégarnissent  de  plus  en  plus. 

L'irritation  des  conjonctives,  et  même  la  conjonctivite,  peuvent  accompagner 
cette  forme. 

B.  Blépharite  ciuaire  glandulaire.  —  La  blépharite  ciliaire  glandulaire  ou 
bulbaire  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  précédente.  Elle  est  caractérisée  par 
les  symptômes  suivants  : 

S7nptoBuuoi«gle.  —  1.  Une  boursouflure  du  bord  des  paupières,  soit  par 
places,  soit  sur  toute  son  étendue. 

2.  Une  rougeur  de  la  peau  et  des  conjonctives  au  voisinage  du  point  affecté.  Il 
y  a  surtout  une  rougeur  marquée  dans  l'angle  de  l'œil. 

3.  Le  changement  de  direction  des  cils,  qui  deviennent  cassants  et  tombent  en 
grande  partie  ;  ou  bien  ils  sont  ramassés  en  pinceau,  et  s'entrecroisent.  Çà  et  là 
ils  manquent  complètement,  tandis  qu'ailleurs  ils  sortent  par  faisceaux  à  travers 
les  mêmes  orifices. 

Quand  la  maladie  persiste,  les  cils  tombent  de  plus  en  plus,  et  ceux  qui  les  rem- 
placent n'acquièrent  pas  le  même  développement  ;  ils  pâlissent  et  s'étiolent ,  quel- 
quefois la  paupière  est  dépourvue  de  cils  (madarosis),  et  quelques  poils  rares  et  in- 
colores se  montrent  çà  et  là. 

k.  La  sécrétion  morbide  des  glandes  paipébrales  altérée  s'accumule  sur  le  bord 
libre  et  au  pourtour  de  la  racine  des  cils.  Mélangée  à  la  sécrétion  huileuse  des  glan- 
des de  Meibomius,  elle  forme  une  sorte  de  croûte  ou  des  écailles  friables^  luisan- 
tes, adhérentes  aux  cils  et  à  l'épiderme.  Si  l'œil  n'est  pas  irrité,  les  croûtes  peuvent 
rester  inaperçues  pendant  un  certain  temps  à  la  racine  des  cils  ;  s'il  y  a  irritation 
et  inflammation,  ces  plaques  écailleuses  deviennent  plus  évidentes.  On  trouve  au- 
dessous  une  surface  ulcérée  qui  saigne  au  moindre  contact. 

C\hz  les  malades  peu  soigneux^  les  bords  des  paupières  sont  recouverts  sur  toute 
leur  étendue  par  une  large  croûte  comparable  à  une  forte  cuirasse,  derrière  laquelle 
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s'accumule  le  pas;  ou  bien  ce  sont  des  pustules  et  des  abcès  qui  se  déTcloppent 
sur  le  bord,  ou  encore  de  véritables  boutons  d'acné  sHués  dans  le  dssu  cellulaire 
sous-cutané,  pouvant  même  constituer  une  forme  particulière,  que  Soelberg-Welb 
appelle  acné  cUiains, 

5.  Les  cils  sont  très-souvent  agglutinés  et  collés  pendant  le  sommeil,  et,  chaque 
fois  que  le  malade  fait,  le  matin,  des  efforts  pour  ouvrir  les  yeux,  il  les  arrache 
par  pinceaux. 

6.  Il  y  a  ulcération  sur  le  bord  libre  et  à  la  racine  des  cils.  C'est  un  des  phéno- 
mènes constants  de  cette  forme  de  maladie.  Cette  ulcération  peut  être  soperG- 
cielle,  dans  ce  cas  elle  occupe  une  large  surface  du  derme  et  consiilue  une  érosioii 
secondaire  ;  ou  bien  elle  est  profonde  et  disséminée,  alors  elle  affecte  la  forme  de 
cupule,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  un  ou  plusieurs  cils.  Ces  derniers  s'am- 
chent  très-facilement  avec  une  pince  ù  épilcr. 

A  cet  état  d'altération,  les  cils  ne  tiennent  plus  à  l'épiderme  (voy.  fig.  10,  b). 
Ranvier  et  Cornil  l'ont  démontré  sur  les  préparations  que  je  lear  ai  foumiea 
Des  trajets  ûstuleux  se  sont  ouverts  sur  le  bord  libre  autour  de  chaque  cil  malade, 
et  ont  formé,  en  se  réunissant,  des  ulcères  en  cupule. 

7.  Consécutivement  à  ces  altérations,  tout  le  bord  des  paupières  s'arrondit,  sur- 
tout à  sa  marge  interne  ;  il  devient  rouge  et  luisant  par  suite  de  la  rétraction  de 
la  peau  et  des  cicatrisations^  des  excoriations  sur  la  joue.  La  paupière  inférieure 
se  renverse  en  dehors,  et  constitue  un  état  qui  est  appelé  logophthalmie. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  désorganisation  complète  de  tous  les  tissus  du  bord  libre 
succédant  à  une  blépharite  accompagnée  d'épaississement  et  d'indnratîon,  avec 
éversion  du  bord  libre  des  paupières  et  du  tarse  lui-même  (tylosis), 

8.  L'oblitération  partielle  ou  totale  des  oriûces  des  glandes  de  Meibomius  est 
aussi  une  des  conséquences  de  ces  graves  altérations  des  bords  libres  ;  de  là  des 
kystes  et  des  lésions  conjonctivales  se  développant  dans  ces  conduits. 

9.  La  muqueuse  oculaire  est  souvent  injectée  et  renversée  sur  les  bords  palpé- 
braux  :  elle  devient  charnue,  sarcomateuse  ou  veloutée. 

10.  Les  points  lacrymaux  sont  tantôt  déviés,  tantôt  rétrécis. 

11.  Pour  compléter  le  tableau  de  la  maladie,  il  suffira  d*y  joindre  les  signes  fonc- 
tionnels caractérisés  par  une  sensation  de  démangeaison,  de  picotement,  de  roideor 
des  paupières,  de  photophobie  accompagnée  de  larmoiement,  d'une  sensation  de 
gravier  entre  les  paupières,  etc. 

Écologie.  —  Comme  nous  l'avons  dit,  la  blépharite  ciliaire  peut  avoir  pour 
cause  des  altérations  diverses  des  conjonctives  et  des  voies  lacrymales.  Ainsi  les 
conjonctivites  granuleuses  et  les  rétrécissements  ou  obstructions  des  voies  lacry- 
males amènent  le  plus  souvent  des  bléphariles. 

Sur  150  blépharites  ciliaires  que  nous  avons  traitées  dans  les  deux  dernières  an- 
nées, 60  étaient  occasionnées  par  les  altérations  des  voies  lacrymales,  6  par  les  gra- 
nulations des  conjonctives,  et  les  TU  autres  reconnaissaient  pour  cause  Tinflammation 
directe  des  glandes  et  du  bord  libre  des  paupières. 

I..es  diathèses  lymphatique,  strumeuse  et  scrofuleuse  ont  aussi  une  grande  in- 
fluence sur  la  production  de  cette  affection.  Nous  avons  souvent  constaté  l'exis- 
tence de  la  blépharite  bulbaire  en  même  temps  que  Tengorgemeiit  des  glandes  du 
cou  et  des  glandes  sous-maxillaires.  Les  individus  mal  nourris,  habitant  des  appar- 
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teoKnls  humides,  froidietnul  aérés,  on  traTaillanl  dans  une  atmosphère  chargée 
de  miasmes  putrides,  de  gaz  in-itants,  etc.  ;  les  ealanu,  les  sajets  faibles  et  ané- 
miques, Bout  plus  qoe  les  autres  prédisposés  au  dévolppeoieiil  de  cette  maladie. 

■arche,  duré«.  —  La  bléphariie  ciliairc  est  une  affection  chronique;  elle 
dura  des  roob,  des  années;  mais  il  y  a  des  périodes  d'amélioraiion  très-notable, 
simulant  ta  guérisoo,  suivies  de  DOOTeiles  poussées  inOammatoires. 

■lwK«— tir  dWtrcBticL  —  Il  est  dJfiBcJle  de  confondre  la  lilépharile  ciliaire 
»ec  ancDue  autre  maladie  ;  tout  au  plus  pourrait-on  la  prendre  pour  une  simple 
conjoDctiviie,  granuleuse  ou  lacrymale,  surtout  si  les  cils  sont  collés  en  pinceaux 
par  les  mucosités.  Hais  dans  une  conjoncliTJle,  les  mucosités,  au  lieu  d'être  accu- 
imlées  i  la  racine  des  cils,  les  collent  au  contraire  vers  leur  sommeL 

La  boorsouflure  des  paupières  qui  accompagne  les  conjonctivites  occupe  toute 
il  paupière,  taudis  que  dans  la  bJépharite  elle  est  limitée  au  burd  libre. 

'  —  r~'"  fMhmtim^^mc.  -~-  Nous  avons  déjà  indiqué  quelles  altérations  so- 
bieeni  les  tissus.  La  maladie  débute  le  plus  souveut  par  les  glandes  sébacées 


Fie.  9. —  Bulbe  pileux 


(1^  9, g, g)  qui  avoislnent  lescanaui  des  cils;  k'ur  suppuration  donne  lieuï  des 
trajets  fistuleux  irés-uombrenx  sur  le  bord  libre  au  pourtour  des  cils.  Leur  réunion 
forme  des  ulcères  en  cupule,  au  milieu  desqurls  les  cils  vacillanis  frottent  les 
parois  ulcérées  (fig.  lU)  et  jouent  le  rôle  d'un  corps  étranger.  Itanrier  et  Cornil 
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ont  constaté  ces  faits  sur  les  pièces  que  je  leur  ai  fournies.  Dans  d*aatres  r^s, 
il  y  a  altération  de  l'enveloppe  des  cils  eux-mcincs.  Ch.  Robin,  de  son  côté, 
avait  démontré  que  la  gaine  du  cil  était  dans  ces  cas  remplie  d'une  quantité  consi- 
dérable de  cellules  épithéiiales,  de  matière  sébacée  et  souvent  de  pus. 

Quant  à  la  présence  des  champignons  {(richophyton),  nous  n'y  attachons  pas 
d'importance  ;  les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  un  grand  nombre  de 
malades  nous  ont  conduit  à  cet  égard  à  des  résultats  négatifs. 

Pronostic.  —  La  terminaison  dépend  en  grande  partie  du  degré  d'altéraiioD. 
£n  général,  elle  est  bénigne  et  se  laisse  guérir.  Les  tylosis  et  les  logophthalmies 
deviennent  de  plus  en  plus  rares,  car  on  oppose  à  la  maladie  un  traitement  plus 
rationnel  qu'autrefois. 

Traitement.  —  Avant  tout  traitement  il  est  indispensable  de  reconnaître  si  Ton 
a  affaire  à  un  pityriasis  palpébral  ou  à  une  blépharite  bulbaire,  et  ensuite  si  la 
maladie  est  idiopathique,  ou  si  elle  a  pour  cause  une  conjonctivite  granuleuse  ou 
une  affection  des  voies  lacrymales. 

Le  traitement  de  la  blépharite  furfuracée  est  très-simple. 

1.  On  doil  recommander  au  malade  de  se  laver  les  yeux  pendant  cinq  ou  six  mi- 
nutes, deux  ou  trois  fois  par  jour,  avec  une  solution  faible  (1  gramme)  de  sous-car- 
bonate de  soude  dans  100  grammes  d'eau  tiède.  C'est  un  excellent  adoucissant, 
qui  facilite  en  même  temps  la  dissolution  des  écailles  graisseuses  du  bord  libre. 

L'usage  des  collyres  astringents  n'a  ici  aucune  utilité,  comme  l'a  très-bien  dé- 
montré Velpean. 

2.  Pour  combattre  l'irritatioti  des  conjonctives  et  diminuer  la  photophobie^  od 
ordonnera  des  injections  d'eau  tiède  dans  les  points  lacrymaux  avec  la  seringue 
d'Ancl.  Ces  injections^  qui  nous  ont  donné  des  résultats  remarquables,  dégagent  les 
voies  obstruées  et  contribuent  très-efficacement  à  la  guérison. 

3.  Le  hadigeonnage  des  paupières  avec  la  teinture  d'iode  concentrée  constitue 
un  des  points  essentiels  du  traitement.  Le  chirurgien  lui-même  le  fera  une  ou  deux 
fois  par  semaine,  en  ayant  soin  de  préserver  soigneusement,  pendant  l'opération, 
le  bord  ciliaire  avec  un  morceau  de  linge. 

h.  Les  rechutes  seront  efficacement  combattues  par  les  préparations  arseni- 
cales, iodées,  ferrugineuses,  toniques  et  fortifiantes. 

Le  traitement  de  la  blépharite  glandulaire  est  plus  complexe,  plus  long  et  eo 
même  tem|)s  plus  difficile.  Nous  pouvons  pourtant  arriver  à  une  guérison  certaine 
si  nous  réussissons  à  enlever  la  cause  de  la  maladie. 

1.  Lorsque  TafTection  reconnaît  pour  cause  la  conjonctivite  granuleuse,  c'est 
cette  dernière  qu'il  faut  surtout  combattre. 

2.  On  inspectera  avec  un  grand  soin  les  voies  lacrymales,  qui  sont  le  plus  sou- 
vent le  point  de  départ  de  la  maladie,  ct^  en  guérissant  l'altération  dont  elles  sont 
le  siège,  on  guérit  la  blépharite  ciliaire  elle-même. 

«^.  Pour  une  inflammation  idiopathique  du  bord  libre  des  paupières,  il  faut  re- 
commander aux  malades,  d'une  manière  toute  spéciale,  les  soins  d'une  propreté 
minutieuse.  Ib  doivent  ramollir  toutes  les  matières,  toutes  les  croûtes  desséchées  qni 
occupent  la  bue  des  cib.  Oinii  la  journée,  à  mesure  qu'elles  se  forment,  le  ma- 
lade devra  ansBilesninollir  et  les  détacher  avec  l'ongle  du  doigt.  Laissées  sur  place, 
cHfli  abritenriant  V        '      taraient  l'irriution. 
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U.  Pour  raïuoJlii*  et  détacher  plus  facilenieiU  ia  sécrétion  morbide,  on  peut  se 
servir  avec  avantage  de  fomentations  ou  de  lotions  d'eau  tiède,  de  décoctions  de 
têtes  de  pavot,  d'eau  de  guimauve  ou  de  laitue.  On  fera  ces  lotions  à  l'aide  d'une 
éponge  fine  et  très-douce. 

5.  Vépilation  des  cils  les  plus  malades  doit  être  pratiquée  sans  retard.  Les 
croûtes  une  fois  enlevées,  on  examinera  attentivement  le  bord  libre  avec  une  forte 
loupe^  afin  de  découvrir  les  ulcères  en  cupule  qui  entourent  les  cils.  On  enlèvera 
ces  cils  dans  les  endroits  les  plus  malades  et  qui  présentent  des  ulcères  profonds. 
Pour  les  arracher,  on  se  sert  d'une  pince  (fig.  11),  puis  on  cautérise  les  ulcéra- 
lious  avec  un  crayon  effilé  de  nitrate  d'argent  mitigé. 


Fi6.  11.  —  Pince  à  épiler. 

Je  regarde  Van^achement  des  cils  comme  le  moyen  le  plus  efficace  qu'on  puisse 
employer  dans  le  traitement  de  cette  aiïeclion.  En  effet  les  cils,  se  trouvant  au  cen- 
tre de  l'ulcération,  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers,  et  s'opposent  à  la  cicalrisation. 
L'épilation  des  cils  ne  détruit  pas  les  bulbes  pileux,  qui  sont  très-souvent  intacts, 
mais  elle  active  la  cicatrisation  des  ulcères.  Les  cils  repoussent  au  milieu  d'un  tissu 
déjà  cicatrisé. 

L'arrachement  a  fourni  aussi  de  bons  résultats  à  Quadri,  de  Naples,  et  Lawrence 
au  commencement  de  ce  siècle;  mais  leur  opération  avait  pour  but  de  rendre  plus 
facile  la  cautérisation  des  bords  des  paupières.  Bazin  (1)  a  indiqué  le  moyen  de 
guérir  les  blépharites  ciliaircs  par  l'épilation  des  cils,  croyant  qu'il  s'agissait  là 
d'une  végétation  cryptogamiquc.  Sans  accepter  l'opinion  de  Bazin,  Grainoisy  (2) 
a  introduit  en  pratique  l'épilation  générale  des  cils  comme  moyen  de  guérison. 
Il  a  recours  quelquefois  à  plusieurs  épilations  successives. 

Je  pense  que  l'épilation  générale  de  tous  les  cils  pourrait  amener  une  trop 
grande  irritation,  et  qull  ne  faut  y  recourir  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Ma  méthode  de  traitement  consiste  à  n'anacher  ({ue  quelques  cils  les  plus  ma- 
lades, et  à  cautériser  ensuite  l'ulcère.  Mais,  pour  ne  pas  provoquer  une  trop  grande 
irritation,  il  tiefaut  épiler  que  tous  les  deux  jours  et  sur  des  points  éloignés. 

L'épilation  n'est  donc  pas,  comme  quelques  auteurs  l'ont  dit,  un  moyen  accessoire 
de  guérison,  mais  bien  une  indication  essentielle  du  traitement. 

6.  On  combattra  l'inflammation  et  les  excoriations  étendues  des  paupières  en 
touchant  ces  parties  avec  nue  solution  de  nitrate  d'argent  {0*'y25  pour  10  ou  15 
grammes  d'eau),  ou,  selon  le  conseil  d'Anderson,  avec  une  solution  de  potasse 
caostiqae  (0(%50  pour  30  grammes  d'eau  distillée). 

7.  Pour  hâter  la  résolution  de  l'engorgement  du  bord  libre,  il  est  utile  de 
badigeonner  de  temps  en  temps  les  paupières  avec  de  la  teinture  d'iode,  ou  bien 
avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé. 

îl)  Baxin,  Considérations  générales  sur  la  mcntagre  et  les  teignes  de  la  face^  185 A. 
(2)  Cramotsy,  Courrier  méflicnl,  1860,  p.  87,  iOO  et  iil. 
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8.  L*iisage  des  pommades  au  précipité  rouge  et  blanc,  à  l'oiyde  de  zinc  ou  au 
nitrate  de  mercure,  est  en  général  considéré  comme  un  remède  spécifique  contre 
la  biépharite  ciliaire.  (les  pommades  sont  en  eiïet  utiles,  lorsqu'elles  sont  em- 
ployées à  Torigine  de  la  maladie^  au  moment  où  les  bulbes  ne  sont  pas  très-altérés 
et  où  les  ulcères  ne  sont  ni  profonds  ni  éfendus.  Il  faut  aussi  que  la  dose  de  pré- 
cipité ne  soit  pas  trcs-élevée.  Les  ponmiades  de  Lyon,  de  la  veuve  Farnié,  de  De- 
sault,  du  R^ent,  d'Arlt,  ne  doivent  leur  réputation  qu'au  précipité  rouge  simple 
ou  additionné  de  quelque  autre  agent,  tel  que  :  acétate  de  plomb  et  camphre 
(R^ent),  oxyde  de  zinc  (Deval),  précipité  blanc  (Arlt),  etc. 

Des  résultats  favorables  ne  seront  obtenus  à  l'aide  de  ces  pommades  que  si  m 
les  applique  à  doses  faibles  (0*%10  à  0'%15  pour  10  grammes  d'axonge),  et  en 
couches  très-minces  sur  les  bords  des  paupières.  Voici  quelques  formules  des  plus 
eliicaces  : 


l**  Précipité  rouge 10  centigr. 

Acétate  de  plomb  cristaHisé .       5       — 

Axonge  fraîche ^       5  gram. 

Huile  d'amandes  douces. . .       ô  gouttes. 

(Galezowski.) 


2"  Précipité  rouge 15  centigr. 

Camphre »...     -15       — 

Huile  d'olives 1  goutte. 

Beurre  lavé  à  Teau  chaude.       3  gram. 

(Desmarres.) 


Si  les  orifices  de  Meibomius  sont  bouchés  ou  engorgés,  et  si  la  sécrétion  ne 
s'opère  librement,  il  est  bon  d'ajouter  à  ces  pommades  une  petite  partie  de  tntie 
préparée.  Par  le  frottement,  on  déchire  les  pellicules  qui  bouchent  les  orifices, 
et  la  sécrétion  se  rétablit.  La  pommade  de  Janin  peut  être  avantageusement  em- 
ployée dans  ce  dernier  cas.  Faiio  conseille  l'huile  de  cade. 


3^  Tutie  préparée 2  gram. 

Bol  d'Arménie 2       — 

Précipité  blanc 1       — 

Âxonge à       — 

(Janin.) 


H^  Beurre  très-frais 18  gram. 

Camphre 1  centigr. 

Précipité  rouge i       — 

Sel  de  Saturne 1       — 


9.  Dans  le  cas  d'une  inflammation  trop  vive  des  paupières  et  de  tendance  aux 
abcès,  on  aura  recours  aux  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  glycérolé  d'amidoo 
tiédi,  que  l'on  maintiendra  sur  l'organe  deux  ou  trois  fois  par  jour,  pendant  une 
demi-heure  ou  une  heure. 

10.  Si,  malgré  cela,  la  paupière  reste  tuméfiée.  Desmarres  père  conseille  de 
recourir  à  des  ponctions  multiples  du  bord  libre  pratiquées  deux  ou  trois  fois  par 
semaine.  On  exécute  cette  petite  opération  en  tendant  la  paupière  sur  l'index, 
dont  l'ongle  correspond  à  la  face  interne  du  tarse,  et  l'on  fait  des  piqûres  avec  la 
pointe  d'un  bistouri.  Desmarres  dit  avoir  obtenu  par  ce  moyen  de  bons  résultats. 

41.  Après  la  disparition  des  symptômes  inflammatoires,  Mackenzic  conseille 
de  baigner  souvent  les  paupières  avec  une  solution  de  0k%05  à  O^SlO  de  sublimé 
dans  HtxO  grammes  d'eau. 

12.  On  prescrira  en  même  temps  au  malade  un  régime  convenable,  tonique,  et 
on  défendra  l'usage  des  alcooliques,  du  café  et  des  mets  fortement  épicés. 

13.  L'usage  des  conserves  bleues  ou  neutres  pourra  être  recommandé  pendant 
tout  le  traitement.  Le  malade  doit  éviter  une  lumière  trop  vive  et  le  travail  au  gaz. 
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16.  Le  sirop  antÛGorbatiqae  ou  de  brou  de  noix,  l'huile  de  foie  de  morue,  les 
préparatioos  iodées  et  arsenicales,  seront  prescrits  pour  combattre  les  causes  gé- 
nérales prédisposantes  de  la  maladie.  C'est  pour  cette  même  raison  que  l'usage  de 
l'eau  de  la  Bourboule  devra  être  préconisé.  Le  séjour  aux  stations  thermales  sulfu- 
reuses, d'Aix-la-Chapelle,  de  Bagnères-de-Luchon,  peut  être  indiqué  dans  la 
forme  do  pityriasis  du  bord  libre  réfractaire  aux  autres  traitements. 

BiBUOGRAPHiB.  —  Quadri^  Annoinzwni  pratiche  sulie  malnttie  degli  (tcchi^Wh,  I,  p.  145. 
?lapoli,  1818.  —  Cbassaignac,  Du  décapage  des  cils  dans  les  ophthalmies  {Archives  d^oph- 
thaimologie,  Paris,  t.  Il,  p.  88).  —  Velpecu,  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  ou  Répertoire  des  se. 
méd.^  art.  Opbthalmologie,  t.  XXII,  p.  114.  —  HLoW^Àrchiv  f.  Ophth,,  t.  YI,  Abth.  1,  p.  286. 
—  Ânderson,  A  practical  Treatise  upon  Eczéma,  p.  107.  —  Cramoisy,  De  la  blépharite glan- 
dulo-ciiiaire  et  de  son  traitement  radical  {Courrier  médical^  1860,  p.  87,  100  et  Ht), 

ARTICLE  IL 
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Orgeolet.  —  L'orgeolet  est  nue  sorte  de  petit  furoncle  envahissant  le  tissu  cel- 
lulaire épitarsien  ou  le  derme  lui-même.  Il  présente  la  grosseur  d'nn  grain  d*orge, 
et  c'est  de  là  qu'il  tire  son  nom. 

Scarpa  (1)  est  le  premier  qui  ait  émis  cette  opinion  sur  la  nature  de  la  maladie; 
Royer,  Carron  du  Villards,  Gosselin  et  Denonvillicrs  ont  été  du  même  avis.  Mais 
de  même  que  le  furoncle  a  son  siège  primitif,  d'après  Richet,  dans  le  follicule  pilo* 
sébacé,  nous  pensons  que  l'inflammation  d'une  des  glandes  sébacées  des  cils  est  le 
point  de  départ  de  l'orgeolet. 

La  tumeur  est  dure,  rouge  foncé,  se  perdant  d'une  manière  insensible  dans  les 
parties  voisines.  Le  toucher  ainsi  que  les  mouvements  des  paupières  provoquent 
one  douleur  très-vive.  D'abord  hmitéeau  bord  libre,  le  gonflement  envahit  bien- 
lot  toute  la  paupière,  qui  prend  alors  un  aspect  luisant. 

Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  il  se  forme  une  élevure  d'un  blanc  jaunâtre 
qoi  ne  tarde  pas  à  se  rompre,  et  qui  donne  issue  à  un  pus  épais,  contenant  de 
petits  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié.  L'ouverture  se  produit,  soit  sur  la  face 
cutanée,  soit  sur  la  marge  conjonctivale  du  bord  libre.  Immédiatement  après,  son 
gonflement  cesse,  et  la  cicatrisation  qui  en  résulte  ne  laisse  pas  de  trace. 

L'orgeolet  amène  un  gonflement  des  tissus  voisins,  et  il  n'est  pas  rare  d'observer 
roblitération  d'un  ou  de  plusieurs  orifices  des  glandes  de  Meibomius  ou  des  glandes 
sébacées,  produisant  assez  fréquemment  un  kyste  sébacé  ou  chalazion.  Certaines 
penoones  sont  prédisposées  d'une  manière  toute  particulière  aux  orgeolets,  et  elles 
sont  sujettes  à  des  récidives  si  fréquentes,  que,  pendant  dos  mois  entiers,  toute 
occqntion  leur  est  interdite. 

La  douleur  qui  accompagne  l'orgeolet,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  des  plus  vives  et 
qu'elle  n*oMige  pas  le  malade  à  renoncer  à  tout  travail,  est  cependant  très- gênante 
et  peut  même  devenir  insupportable  quand  le  malade  se  livre  à  des  travauxde 
cabinet,  surtout  le  soir. 

i)  Scarpa,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  Irad.  française.   Pari»,  1802.  U  I, 
p.  146. 
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**'        .         ,     .   .  •     /'•'■/'.  rari>,  ioii.». 
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éocore  formé,  on  peut  ordonner,  à  l'exemple  de  Scarpa  el  Mackeiizie,  des  fomen- 
tations glacées,  quelquefois  additionnées  de  vinaigre. 

Mais  ce  traitement  doit  être  abandonné  aussitôt  que  la  période  de  suppuration 
commence;  on  aura  alors  recours  aux  fomentations  d'eau  de  guimauve  chaude  et 
aux  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  cuite. 

Quand  l'abcès  tarde  à  percer,  il  est  urgent  de  l'ouvrir  avec  une  lancette,  en 
donnant  à  la  plaie  une  direction  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière. 

Pour  combattre  la  prédisposition  aux  récidives,  on  doit  badigeonner  les  bords 
des  paupières  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (0^^,50  pour  20  grammes 
d*eaii)  ou  de  potasse  caustique  (0^,50  pour  30  grammes  d'eau). 

Des  fomentations  avec  de  l'eau  blanche  pourront  aussi  être  employées  avec 
succès.  Des  frictions  faites  avec  la  pommade  de  nitrate  d'argent  (Os%10  à  0s%20 
pour  30  grammes)  ont  donné  à  Soelberg  Wells  (1)  de  bons  résultats. 

Le  traitement  interne  consistera  en  purgatifs  salins  et  eaux  minérales  de  Pullna, 
de  Friedricbshaller-Bitterwasser,  de  Néris,  etc.,  et  en  pédiluves  souvent  répétés. 

Les  toniques  conviennent  aux  personnes  faibles,  et  les  ferrugineux  à  celles  qui 
sont  cbloro- anémiques. 

Hardy  emploie  avec  avantage  l'eau  de  goudron  prise  régulièrement  pendant 
quelque  temps  à  Tintérieur.  Ce  moyen  combat  cflicacement  la  diathèse  furoncu- 
latre,  et  peut  être  mis  en  usage  pour  la  guérison  des  orgeolets. 

Furoncle.  —  Il  est  très-rare  que  Ton  puisse  faire  avorter  le  furoncle  des 
piupières.  Peut-être  même  s'obtient-il  plus  difficilement  sur  la  paupière  que 
partout  ailleurs.  Pourtant,  je  ne  saurais  trop  recommander,  au  début  de  la  maladie, 
l'application  sur  la  paupière  d'une  couche  assez  épaisse  de  collodion  élastique, 
que  l'on  renouvellera  tous  les  jours.  Ce  moyen  peut  arrêter  le  progrès  du  mal, 
et  quelquefois  l'enrayer  ;  mais  il  faut  que  ce  médicament  soit  bien  préparé.  Voici 
sa  formule  : 


Collodion 30,0 

Térébenthine 1,5 


Huile  de  ricin . 0^5 

(Robert  Latour.) 


Si  la  maladie  est  trop  avancée,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  large  et  pro- 
JiMide  incision,  et  d'appliquer  ensuite  des  compresses  d'eau  fraîche  sur  la  paupière 
que  Ton  recouvre  avec  un  petit  morceau  de  toile  cirée  ou  de  caoutchouc. 

Ce  moyen  réussit  mieux  que  les  cataplasmes  pour  calmer  les  douleurs  et  empê- 
cher le  gonflement.  D'un  autre  côté,  les  compresses  humides,  même  froides,  se 
lécbaoflent  très-vite  sous  une  toile  imperméable  et  agissent  à  la  façon  des  érool- 
lieots. 

Anthrax.  —  L'anthrax  réclame,  dès  le  début  de  la  maladie,  un  traitement 
très-énergique.  On  doit  pratiquer,  selon  les  conseils  de  Dupuylrcn  et  de  Richet, 
Boe  incision  cruciale  sur  la  tumeur,  de  manière  à  en  dépasser  les  limites.  C'est 
une  sorte  de  débridement  qu'il  faut  faire,  et  alors  l'incision  doit  êire  profonde 
et  atteindre  non-seulement  la  peau,  mais  aussi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Broca  ne  se  contente  pas  d'incisions,  mais  il  excise  toutes  les  parties  de  la  peau 
qui  doivent  plus  tard  se  morlifier. 


;i)  WdLs,  A  Treatist  on  the  Dùeases  of  the  eyes,  London,  1869,  p.  677. 
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On  |)ansc  d'abord  la  plaie  avec  des  cataplasmes  émoliieDts  et  plus  tard  avec 
des  compresses  aromatiques  légèrement  alcoolisées. 

A.  Guériii  craint,  à  juste  titre,  qn'un  érysipèle  ne  se  développe  i  la  soile 
de  l'incision  de  la  peau  :  c'est  pour  cette  raison  qu'il  a  proposé  de  faire  one  inct- 
siofi  cruciale  sous-cutanée  des  tissus  enflammés  (1).  Voici  comment  il  opère: 
Plongeant  an  centre  de  l'anthrax  la  lame  d'un  bistouri  étroit,  il  le  glisse  i  plat 
sous  la  peau  jusqu'au  delà  de  la  partie  tuméûéc  ;  dirigeant  eosaite  le  tranchant 
vers  les  parties  profondes,  il  incise  de  dehors  en  dedans  dans  trois  rayons  ^Bè- 
rents  qui  viennent  tous  converger  au  point  d'introduction  du  bistouri. 

D'après  A.  Guérin,  cette  opération  pratiquée  au  début  de  la  maladie  en  arrête 
la  marche  et  s'oppose  à  la  mortification  de  la  peau.  Elle  parait  en  même  temps  être 
|)eu  douloureuse^  n'exj)osc  pas  à  l'érysipèle  et  ne  laisse  aucune  cicatrice  difforniei 

Dans  CCS  derniers  temps,  la  compression  a  été  préconisée  par  les  anteors  an- 
glais, entre  autres  par  O'Ferral  et  Collis.  Elle  doit  se  faire  au  moyen  d*nn  em- 
plâtre de  savon  opiacé  que  l'on  incise  au  centre. 

RiRLiOGRAPHiE.  —  Dupuytren,  I jurons  orales  de  cliniqw  chirurgicale,  t.  tV,  AimaAX.  — 
r.ollis,  Dublin  quarterly  Journal  of  ined.  vc,  Febr.  1864.  —  Â.  Guérin,  iVonvrau  ùklioniu 
de  med.  et  derhirnrg.  prat,^  Paris,  1865,  t.  II,  art.  AUTliAX. 

ARTICLE  Iir. 

PUSTULE  MALIGNE,  ET  AFFECTION  FARCINEUSE  DES  PAUP1ÈBE& 

Pustule  mali<;ne.  —  On  a  donné  le  nom  de  pustfde  maligtie  ^  une  affectioa 
gangreneuse  de  la  peau  se  produisant  à  la  suite  d'inoculation  du  pus  provenant  de 
cadavres  ou  d'animaux  infectés.  Mackenzie  et  AVclls  affirment  qu'elle  n*a  jamaii 
éic  ol)scrvée  en  Angleterre,  tandis  qu*en  France,  surtout  dans  la  Franche-Comté, 
vn  l/)rraine  et  à  Paris,  elle  se  montre  de  temps  en  temps. 

I.es  cochers,  \vs  maréchaux,  les  bergers,  etc.,  en  un  mot,  tous  ceux  que  leur 
profession  met  en  contact  avec  des  animaux  infectés,  y  sont  particulièrement  expo- 
sés. Quelquefois  |)ourtant  elle  paraît  se  développer  «i  la  suite  d'une  piqûre  par  do 
insectes  qui  se  nourrissent  de  la  chair  des  cadavres. 

D'après  Bourgeois  (d'Ëtanipes),  il  se  forme  d'abord  une  petite  indoration  lea* 
ticulaire,  qui  se  transforme  bientôi  en  une  ou  plusieurs  vésicules.  La  paupièn 
tout  entière  devient  tuméfiée  et  érysipélaieuse,  d'un  ronge  foncé.  Deux  jours  ploi 
tard,  la  vésicule  se  transforme  en  eschare  gangreneuse. 

AmitoHile  ^tiiotogi^ae.  —  Les  pustules  de  la  peau  proviennent  de  nodoiilés 
dév(*Iop|)ées  dans  le  tissu  même  de  la  peau.  L'examen  microscopique  lait  par 
Vircliow  (2)  montre  une  prolifération  cellulaire  abondante,  qui  s'étend  quel- 
(jucfois  jusqu'au  tissu  musculaire  interstitiel.  Au  bout  de  quelque  temps,  les  vais- 
seaux l\mphati(|ucs  se  prennent  sur  une  grande  étendue.  D'apri-s  ks  recherclMS 
fnit<*s  par  Daiaine  (:r ,  les  pustules  malignes  contiennent  un  grand  nombre  de 
ihicirridies. 

I;   A.  tiUi'i'lii,  Snm,  Ihitnutn.  df  ia*'d,  ri  dr  rliiritrij,^  l.  11,  |>.  507.  t*aris,   1865. 
2     Xinliow.  N/K'i .  pntlnd,  and  Thenipù\  t.  Il,  p.  Alti,  et  Sinion't  UttHlkraHk.^p*  !206. 
>)  lKi>diiic,  Mratowrs  de  la  i^M.ièle  de  Imdttyie,  Paris,  1865,  p.  93. 
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La  marcke-ûe  cette  aflectioa  est  très-rapide  ;  la  tuméfaction  gagne  la  face  et  le 
cou,  et  quelquefois  la  niort  survient  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Dans 
d'autres  cas,  la  paupière  se  détruit,  et  Toeil  se  trouve,  suivant  Lisfrauc  (1),  complè- 
tement perdu.  L'indication  principale,  pour  le  traitement  de  cette  affection,  est, 
on  le  conçoit,  de  s'opposer  avec  la  plus  grande  rapidité  possible  à  l'absorption  du 
pas  vénéneux.  Lisfranc  cautérisait  avec  le  fer  rouge  toute  la  partie  gontlée,  ainsi 
que  la  pustule.  Bourgeois  (d'Ëtampes)  préfère  employer  la  potasse  caustique. 

Le  traitement  tonique,  le  vin  et  le  rhum  devront  être  prescrits  à  l'intérieur. 

AFFECTION  FARCINEUSE.  —  On  a  coufoudu  Tulcération  farcineuse  des  pau- 
pières avec  la  pustule  maligne.  Mackenzie  dit  avec  raison  que  le  diagnostic  de- 
vient facile  lorsqu'on  se  rappelle  que,  dans  la  morve,  une  affection  constitution- 
nelle ayant  quelque  analogie  avec  le  rhumatisme  précède  les  symptômes  locaux. 
Dans  la  pustule  maligne,  au  contraire,  TafTection  débute  par  le  mal  local. 

Rayer  et  A.  Tardieu  ont  rapporté  des  faits  très- intéressants  de  l'affection  far- 
cineuse des  paupières,  et  dernièrement  mon  excellent  confrère  et  ami,  le  doc- 
teur Tarnawski,  a  cité  un  cas  d'affection  morveuse  des  paupières  et  de  l'œil,  que 
j'ai  pu  observer  moi-même  sur  un  malade  de  l'Hôtel-Dieu. 

En  jugeant  d'après  ces  quelques  faits,  on  peut  conclure  que  l'affection  farci- 
neuse des  pnu))ières  atteint  de  préférence  les  angles,  qu'elle  apparaît  sous  forme 
du  pustules  ou  d'abcès,  se  transformant  très-rapidement  en  croûtes  desséchées.  La 
gangrène  n'est  pas  ici  fréquente;  mais  la  suppuration  se  transmet  à  la  conjonctive 
et  à  la  coniée,  comme  cela  est  arrivé  chez  le  malade  de  Tarnawski. 

L'afifection  générale  est  très-grave  et  presque  constamment  mortelle. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  morve  et  le  farcin  sont  accompagnés  de  tuméfaction 
excessive  des  paupières,  avec  exophthalmie  phlegmoneuse.  De  Graefe  (2)  en  a  rap- 
porté an  cas  analogue,  et  l'examen  ultérieur  fait  par  Yirchow  a  fait  découvrir  des 
nodosités  morveuses  dans  la  choroïde. 

Pour  traitement  local,  je  conseille  le  chlorure  de  zinc  en  une  faible  solution  pour 
la  conjonctive,  et  comme  agent  caustique  pour  la  paupière. 

BuLlOGRAPfflE.  —  Elliotson,  Medico-Chrurgical  Transact.,  vol.  XVI,  1830  et  1833.  — 
Rajer,  De  la  morve  et  du  farcin  chez  Vhomme  {Méni.  de  fAcnd.  dp  méd.,  1837,  t.  VI, 
p.  723).  —  Vigla,  Thèse  de  PariSy  1839.  —  A.  Tardieu,  De  la  morve  et  du  farcin  chronique, 
tiièie  de  Paris,  18d3.  —  Bourgeois  d'Êtampes,  Arch,  génér,  de  méd,,  1843,  et  Traité  de 
la  pustule  maligne,  1861.  —  Raimbert,  Traité  des  maladies  charbonneuses,  1859^  et  Nou- 
teou  Dictionn,  de  méd.  et  de  chirurg,  prat.,  Paris«  1867,  t.  VII,  p.  Id3,  art.  Charbon. — 
Tarnawski,  De  la  morve  et  du  farcin  chronique  chez  Phoïnme,  et  de  leurs  complications, 
tlièaede  Paris,  1867. 

ARTICLE  IV. 

PHLEGMON  ET  ABCÈS  DES  PAUPIÈRES. 

Le  plus  souvent  c'est  la  paupière  supérieure  qui  est  le  siège  de  Tinflammation 
phl^moneuse. 

SjHtptoaiatoiogie.  —  La  maladie  débute  par  une  rougeur  et  un  gonflement 
niarqué  de  la  paupière  qui  rend  tous  ses  mouvements  difficiles  et  douloureux.  Au 

(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale,  i,  I,  p.  172. 

(2)  Graefe,  Archiv  f,  Ophthalm.^  1857,  t.  Ul,  AbUi.  2,  p.  A18. 
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boni  de  deux  ou  trois  jours,  ces  signes  s'accentuent  davantage  ;  eu  outre»  il  se  an- 
uifeste  de  la  chaleur,  et  la  douleur  devient  poigoaule  et  lancinante.  La  couleur  de 
la  paupière  passe  au  rouge  livide  ;  les  plis  transversaux  disparaissent  ;  ses  tissus  se 
distendent  à  tel  point  qu'elle  descend  très-loin  en  bas  et  au-dessus  de  lapaupière  in- 
férieure de  façon  à  la  cacher  entièrement. 

y  La  tension  devient  excessive,  et  bientôt,  dans  un  des  angles  apparaît  un  point 
jaunâtre,  qui  s'ouvre  et  donne  issue  au  pus.  L'abcès  formé  ainsi  dans  le  grand 
angle  est  appelé  par  les  auteurs  anchilops,  et  celui  qui  a  pour  siège  le  petit  angle, 
œgilops. 

D'ordinaire  l'inflammation  phlegmoneuse  est  limitée  au  pourtour  de  l'orbite  et 
au  sourcil.  Il  est  rare  que  la  paupière  inférieure  y  prenne  part  ;  cette  participa* 
tion  n'a  lieu  que  s'il  y  a  eu  traumatisme  ou  injection  d'eau  faite  dans  le  tissa 
cellulaire  par  les  voies  lacrymales,  comme  cela  est  arrivé  une  fois  à  toiefe  (1) 
et  Wecker  (2). 

D'ordinaire  aussi  la  conjonctive  demeure  intacte  ;  tout  au  plus  si  quelques  mu- 
cosités s'accumulent  dans  le  cul-dc-sac  conjonctival.  Mais  il  y  a  des  cas  dans  les- 
quels le  phlegmon  est  consécutif  à  une  opération  pratiquée  sur  le  globe  de  l'œil, 
ou  à  une  ophthalmie  purulente.  Les  altérations  coujonctivales  sont  alors  propres  à 
chacune  de  ces  maladies. 

En  même  temps  que  les  symptômes  locaux  se  manifestent,  le  malade  est  en 
proie  à  une  forte  fièvre,  souvent  même  il  éprouve  des  frissons,  de  l'insomnie,  de 
l'inappétence,  etc. 

Lorsque  le  phlegmon  persiste  pendant  un  certain  temps,  et  que  le  pus  reste  ac« 
cumulé  en  dedans  de  l'aponévrose  oculo-palpébrale,  celui-ci  peut  fuser  dans  les 
parties  profondes,  détacher  le  périoste,  et,  en  séjournant  longtemps,  amener  une 
carie  osseuse.  Mais  le  plus  souvent,  par  suite  de  l'altération  de  l'os,  soit  par  frac- 
ture, soit  par  une  cause  constitutionnelle,  scrofuleuse  ou  autre,  le  pus,  avant  de 
se  faire  jour  au  dehors  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières  et  donne  lieu 
à  un  phlegmon  spontané.  Alors,  dès  le  second  jour,  une  fluctuation  se  laisse 
percevoir  dans  la  partie  œdématiée  de  la  paupière,  et  bientôt  l'abcès  devient 
évident. 

Éiioiosie. —  Parmi  les  causes  des  phlegmons  et  des  abcès  des  paupières,  on  doit 
signaler  en  premier  lieu  le  traumatisme,  tel  que  contusion,  fracture  des  os  de  Tor- 
bite  et  corps  étrangers.  Dans  ces  cas,  il  y  a  non>seulement  phlegmon  des  paupières, 
mais  en  même  temps  du  tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite  ;  l'œil  est  alors  dévié  et 
immobile  et  fortement  projeté  en  avant. 

Les  phlegmons  et  les  abcès  des  paupières  peuvent  encore  apparaître  à  la  suite  d'un 
érysipèle  de  la  face,  de  la  variole,  de  la  fièvre  scarlatine  ou  de  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  terminaison  peut  devenir  funeste  et  la  gangrène  détruire 
toute  la  paupière. 

Diafinostic  différentiel.  —  On  i)eut  confondre  le  phlegmon  palpébral  avec  la 
même  affection  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  ;  mais  dans  ce  dernier  cas 
l'œil  est  dévié,  immobile  et  très -fortement  projeté  en  avant. 

(1)  Grsiere,  Klim'sche  Monatsbl.^  1862,  Bd.  I,  p.  495.  » 

(2)  Wecker,  Ama/es  d'oculist.,  1863,  t.  XLIX,  p.  247, 
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L*ophthaliDie  parulente  esl  accompagnée  d*une  suppuration  abondanie  et  d'un 
:hémosLs  pblegmoneux,  ce  qui  ne  se  produit  jamais  dans  le  phlegmon  des  pau- 
pières. 

Traitemeot.  —  AU  début,  on  tentera  de  faire  avorter  le  phlegmon  palpébral. 
Desmarres  père  propose,  pour  arriver  à  ce  résultat,  de  promener  sur  toute 
l'étendue  de  la  paupière  le  crayon  de  nitrate  d'argent  trempé  dans  l'eau.  Ce  moyen 
me  parait  très-rationnel  et  doit  être  essayé  avant  que  la  maladie  ait  pris  de  Texten- 
ûon. 

L'application  des  sangsues  sur  les  paupières,  recommandée  parMackenzie,  pour- 
'ait  congestionner  davantage  cet  organe  ;  c'est  pourquoi  je  n'y  ai  jamais  recours. 

Mais,  aussitôt  que  la  collection  du  pusdevient  évidente,  il  faut  l'ouvrir  par  incision 
ransversale  et  profonde.  Des  fomentations  chaudes  et  des  cataplasmes  sur  l'œil,  de 
néme  que  de  légers  purgatids  salins,  pourront  faciliter  la  résolution  des  parties  en- 
gorgées et  prépareront  la  guérison. 

ARTICLE  V. 

ÊRYSIPÈLE  DES  PAUPIÈRES. 

L'érysipèle  de  la  face  se  communique  ordinairement  aux  paupières  ;  quelque* 
ois  on  seul  œil  est  atteint;  mais,  le  plus  souvent,  les  paupières  des  deux  yeux 
;t  surtout  les  paupières  supérieures  sont  prises. 

De  même  que  dans  les  autres  parties,  on  distingue  sur  la  paupière  deux  sortes 
l'érysipèles  :  simple  et  phlycténoide.  Si  la  maladie  n'est  point  intense,  si  elle  dure 
ongtemps  sans  amener  un  gonflement  notable  et  sans  occasionner  de  ûèvre,  on 
'appelle  ér y  thème. 

STaqptoBuitoiogie.  —  L'érysipèle  débute  par  les  paupières  ;  l'apparition  de 
[{oelqnes  symptômes  gastriques  annonce  la  maladie  ;  céphalalgie,  bouche  amère, 
nausées,  lassitude  et  frissons;  les  paupières  sont  pesantes,  et  le  malade  éprouve 
une  sensation  de  brûlure  et  d'engourdissement.  Les  ganglions  du  cou  ou  préau- 
riculaires sont  engorgés. 

Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  le  gonflement  des  paupières  s'accentue 
H  l'érysipèle  est  déclaré. 

Aspect  des  paupières,  —  Les  yeux  sont  fermés,  et  les  paupières,  surtout  les  pau^ 
)ière8  sapérieures,  sont  sensiblement  tuméfiées. 

Couleur  de  la  peau.  —  La  peau  palpébrale  est  rouge  i)âle,  quelquefois  écarlate 
oteose  et  même  livide.  Cette  coloration  disparait  par  la  pression,  pour  se  repro- 
loire  Immédiatement.  En  même  temps  la  peau  parait  luisante,  sèche  au  toucher. 

Les  sensations  qu'éprouve  le  malade  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  d'un 
Megmon  ou  d'un  abcès;  c'est  une  chaleur  ardente  et  des  picotements  accompa- 
(oés  d'une  vive  démangeaison.  L'épiderme  est  distendu  et  soulevé  par  places  par 
iiite  de  Vinfiltration  du  derme  et  de  son  tissu  réticulaire  par  une  exsudation  se- 
leuse.  En  s'accumulant  dans  ces  régions^  la  sérosité  forme  des  vésicules  ou  des 
Milles.  Suivant  que  ces  vésicules  ressemblent  à  celles  de  la  miliaire  ou  à  des 
»blyctènes,  on  dit  que  l'érysipèle  lui-même  est  miliaire  ou  phlycténoîde. 

La  première  forme  est  la  moins  grave,  et  ne  cause  pas  habituellement  de  dés- 
ordres considérables.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  Térysipèle  phlyclénolde.  L*in- 
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flammation  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-cutané^  qui  se  mortifie  rapidement  En 
perçant  les  phlyctènes  elles  laissent  échapper  un  liquide  sanieux,  qui  se  dessèche  et 
forme  des  croûtes  épaisses,  se  reproduisant  avec  la  plus  grande  facilité. 

Cette  inflammation  peut  altérer  les  bords  des  paupières,  détruire  les  bulbes  des 
cils  et  amener  leur  chute.  Si  elle  progresse  vers  la  surface  interne  des  paupières, 
elle  y  provoque  la  conjonctivite  et  même  la  kératite. 

Complications.  —  I^s  complications  que  peut  amener  l'érysipèle  sont  les 
suivantes  : 

1.  Phlegmon  diffus  avec  ou  sans  abcès.  Tantôt  le  mal  envahit  seulement  le  tissa 
cellulaire  de  la  paupière  et  n'entraîne  que  des  mortifications  partielles  et  des  rac- 
courcissements consécutifs  de  cet  organe;  tantôt  Tinflammation  franchit  la  cap- 
sule de  Tenon,  gagne  le  tissu  cellulaire  de  Torbite,  et  amène  une  exophthalmie  avec 
compression  du  nerf  optique.  La  conséquence  ultime  est  une  atrophie  du  nerf 
optique  et  la  perte  de  la  vue. 

2.  Méningite.  —  Cette  affection,  qui  a  été  signalée  dans  le  courant  de  l'érysi- 
pèle delà  peau  et  des  paupières,  ne  peut  pas  être  expliquée  par  la  propagation  da 
mal  le  long  du  nerf  optique  aux  méninges;  elle  est  au  contraire  consécutive  à  la 
congestion  et  à  l'inflammation  concomitante.  J'ai  examiné  avec  le  professeur 
Richet  un  malade  atteint  d'érysipèle  des  paupières  et  de  la  face,  présentant  des 
symptômes  cérébraux  sans  qu'il  ait  été  possible  de  découvrir  la  moindre  altération 
des  nerfs  optiques. 

3.  Blépharite  ciiiaire  et  altérations  des  ouvertures  des  glandes  de  Meîbomius. 
Consécutivement,  surviennent  la  chute  des  cils  et  un  trichiasis  partiel. 

U.  Conjonctivite.  —  Quoique  très-rebelle,  cette  complication  n'offre  par  elle- 
même  aucun  caractère  de  gravité. 

5.  Kératite  suppurative.  —  Très-souvent  la  kératite  amène  une  perforation  et 
une  hernie  de  l'iris,  surtout  chez  les  vieillards. 

J'ai  observé,  avec  E.  Barthez,  une  kératite  de  ce  genre,  chez  un  homme  âgé 
de  soixante  ans.  Malgré  les  soins  les  plus  assidus^  le  mal  a  été  des  plus  rebelles  et 
la  cornée  s'est  perforée.  L'érysipèle  était  monoculaire,  phlycténoîde,  et  les  phlyc- 
tènes de  la  tête  et  de  la  paupière  étaient  remplies  de  sang. 

6.  /riV«5.  —  Il  est  excessivement  rare  de  voir  Tiritis  se  développer  sons  l'in- 
fluence d'un  érysipèle.  J'en  ai  vu  un  exemple  d'iritis  monoculaire.  E.  Vidal  (1)  en 
a  rapporté  un  cas  d'iritis  double  de  moyenne  intensité. 

7.  Voies  lacrymales.  —  L'inflammation  gagne  les  voies  lacrymales  et  amène 
leur  obstruction  temporaire  ou  déGnitive.  La  tumeur  lacrymale  peut  même  se  dé- 
velopper au  bout  de  quelque  temps. 

8.  Phlébite  dans  les  veines  de  la  face.  Dubreuil,  Blachez,  Silvester  l'ont  quel- 
quefois observée. 

Ëtiologie.  —  L'étiologie  de  l'érysipèle  est  peu  connue.  Les  causes  directes  de 
l'inflammation  de  la  peau,  telles  que  blessures,  abcès  des  paupières,  follicules 
enflammés,  tumeur  lacrymale,  etc.,  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  res- 
semblant beaucoup  à  l'éi^sipèle,  mais  qui  pourtant  ne  constituent  qu'un  faux 
érysipèle. 

(l)  E.  Vidal,  Méoi   de  la  Soc.  de  biol.  Paris,  1863,  p.  51. 
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Dans  les  grandes  villes,  et  surtout  dans  les  hôpitaux,  Tétat  almosphérique  et 
la  conslitation  médicale  sont  des  causes  qui  favorisent  l'apparition  de  carte 
maladie. 

Les  aflectioDs  morales  et  des  désordres  des  organes  digestifs  peuvent  contribuer 
k  son  développement. 

Traitement.  —  1.  Les  soins  qu'on  doit  donner  à  Térysipèle  simple  des  paupiè- 
res ne  différent  pas  de  ceux  que  réclame  Térysipèle  situé  dans  d'autres  parties.  On 
saupoudre  ces  parties  avec  la  poudre  d'amidon,  on  prescrit  quelques  légers  pur- 
gatifs, et  Ton  se  borne  en  somme  à  la  méthode  expectante. 

i^lais  l'intervention  du  chirurgien  devient  indispensable  lorsque  la  maladie  prend 
nn  caractère  plus  grave  :  quand  elle  se  complique  d'un  abcès,  d*une  conjonctivite, 
d'une  kératite,  etc. 

2.  On  fera  tomber  les  croûtes,  soit  au  moyen  de  cataplasmes,  soit  en  les  enle- 
vant soigneusement  avec  des  pinces.  Puis  on  couvrira  chaque  pustule,  suivant  le 
conseil  de  E.  Barthez,  avec  un  morceau  de  papier  brouillard  fin  imprégné  ou  non 
de  cérat.  Quelquefois  on  pourra  les  couvrir  avec  la  peau  de  baudruche  gommée, 
que  l'on  recouvrira  ensuite  avec  une  couche  de  collodion  élastique. 

3.  Les  abcès  seront  largement  ouverts. 

4.  On  graissera  les  bords  des  paupières  avec  de  le  pommade  de  concombre  ou 
du  cold-cream. 

5.  La  conjonctivite  sera  combattue  par  des  instillations  de  collyres  astringents 
(0<',O3  de  sulfate  de  zinc  ou  0*%01  de  sulfate  de  cuivre  pour  10  grammes  d'eau 
distillée)  ;  deux  ou  trois  gouttes  par  jour  sufQront  pour  l'arrêter. 

6.  S'il  y  a  kératite  accompagnée  de  chémosis,  il  faudra  inciser  le  chémosis,  et 
instiller  quelques  gouttes  d'atropine  (voy  Kératites). 

7.  Tous  les  jours  on  fera  des  injections  dans  les  voies  lacrymales  avec  de  l'eau 
tiède. 

8.  Dans  le  cas  de  perforation  de  la  cornée  et  de  hernie  de  l'iris,  on  opérera  la 
compression  de  l'œil  au  moyen  d'un  bandage  compressif  ordinaire. 

9.  Richard  Dobson  pratique  de  petites  piqûres  avec  la  pointe  d'une  lancette  sur 
la  partie  enflammée.  Si  les  parties  restent  rouges  et  tendues,  il  recommence  cette 
opération  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Bibliographie.  —  Richard  Dobson,  Medico-Chirurgical  Transactions,  vol.  XIV,  p.  206. 
LoDdon,  1828.  —  Piorry,  Clinique  méd.  de  rhôpit,  delà  Pitié^  etc.^  p.  381.  Paris,  1833. 
—  Dubreuil,  Gazette  hebdomadaire^  1863^  n°  àà.  —  Blachei,  Gazette  hehdom,,  1863, 
n*47. 

ARTICLE  VI. 

OEDÈME     DES     PAUPIÈRES. 

Oomme  je  l'ai  déjà  dit,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  paupières  ne  contient 
point  de  tissu  adipeux.  Il  est  très-lâche  et  se  laisse  facilement  infiltrer  par  un 
liquide  séreux;  ce  qui  occasionne  un  œdème  des  paupières. 

SjBipt^BMitoiofle.  —  L'oedème  des  paupières  est  caractérisé  par  un  gon- 
flement et  une  boursouflure  uniforme  de  la  peau,  avec  conservation  d'une  teinte 
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pâle  et  presque  iransparente.  Les  plis  transversaux  s'eSaceot  plus  ou  moins  com- 
plètement Comme  dans  les  autres  espèces  d*œdèmes,  Timpression  des  doigts 
persiste.  Les  mouvements  des  paupières  deviennent  naturellement  plus  difficiles, 
et  les  malades  ont  Tair  endormi.  Cet  étal  n*esl  pas  douloureux,  à  moins  qu'il  ne 
soit  produit  par  un  bandage  de  tête  ou  qu'il  ne  soit  le  résultat  d'un  traumatisme: 
dans  ce  cas,  il  peut  être  accompagné  d'ecchymoses  et  d'une  véritable  inflammation 
de  la  peau. 

Si  l'œdème  est  causé  par  une  phlébite,  il  se  produira  une  phlegmatia  alba 
dolens,  comme  l'appelle  Garron  du  Villards. 

L'œdème  des  paupières  ne  constitue  pas  une  maladie  isolée  et  idiopatkiqoe, 
mais  il  est  ordinairement  la  conséquence  d'une  bydropisie  générale.  Les  personnes 
atteintes  de  l'albuminurie,  de  l'anasarque  consécutive  à  la  scarlatine  ou  aux 
maladies  du  cœur,  etc.,  présentent  souvent  cette  altération. 

Quelquefois  cette  affection  est  occasionnée  par  une  contusion  ou  un  érysipèle, 
par  des  affections  de  la  cavité  orbitaire  ou  de  ses  parois  osseuses. 

L'application  trop  prolongée  d'un  cataplasme  de  farine  de  lin  sur  les  paupières 
peut  provoquer  un  œdème  suivi  d'une  éruption  vésiculeuse. 

Les  piqûres  des  insectes  venimeux  peuvent  aussi  donner  lieu  à  un  cedème 
considérable. 

L'œdème  congénital  avec  hypertrophie  et  exubérance  de  la  peau  et  do  tissa 
cellulaire  constitue  une  autre  forme  de  la  maladie.  Les  paupières  sont  aussi  bour- 
souflées et  œdématiées,  avec  cette  différence  que  la  peau  présente  des  plis  si  larges 
et  si  épais,  qu'ils  descendent  au  devant  do  bord  libre  et  empêchent  le  malade  de 
voir  distinctement.  ' 

Traitement.  —  Il  faut  rechercher  la  cause  qui  a  amené  l'œdème  ;  si  elle  est 
accidentelle,  le  mal  disparaîtra  très-facilement  avec  la  cause  qui  l'a  prodoit 

Si  l'cedème  est  idiopathique  et  s'il  est  consécutif  à  une  maladie  du  cœur,  à 
l'albominurie,  à  l'état  scrofuleux,  etc.,  on  devra  chercher  à  combattre  la  cause 
générale. 

Pour  rendre  la  tonicité  à  la  peau  flasque  et  relâchée  des  voiles  palpébraux,  on 
fera  baigner  les  yeux  avec  de  l'eau  de  rose  ou  de  l'eau  blanche.  Mackenzie  recom- 
mande l'usage  de  sachets  contenant  des  herbes  aromatiques  sèches,  telles  que  les 
fleurs  de  camomille,  de  sauge,  de  romarin,  et  une  petite  quantité  de  camphre* 


ARTICLE  VIL 

EMPHYSÈME  DES  PAUPIÈRES. 

L'introduction  de  l'air  dans  le  tissa  cellulaire  sous-cutané  amène  un  emphysème 
général  ou  partiel. 

Le  développement  de  l'emphysème  des  paupières  est  dû  au  voisinage  de  ces 
voiles  membraneux  des  narines. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  la  production  de  l'emphysème  des  pau- 
pières :  fracture  des  os  du  nez  ou  de  l'orbite,  et  introduction  de  l'air  à  travers 
la  fissure  ainsi  établie  de  la  narine  correspondante  dans  le  tissa  cellulaire.  Ces 
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conditions  ne  se  rencontrent  qu'accidentellement;  c'est  ce  qui  explique  pour- 
quoi l'emphysème  pal|)ébral  n'est  pas  aussi  fréquent  qu'on  pourrait  croire. 

Dupuytren,  Jarjavay,  Fano  et  Desmarres  ont  rapporté  des  cas  très-intéres- 
sants de  fracture^  soit  de  Tos  unguis,  soit  du  plancher  iulerne  de  l'orbite. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Jarjavay  (i),  il  y  avait  eu  une  chute  à  l'âge  de  dix- 
huit  ans.  Cet  accident  amena  d*abord  la  perle  de  connaissance,  puis  la  suppression 
de  l'odorat  et  Phémorrhagie  buccale;  mais,  ce  ne  fut  que  six  ans  plus  tard  que 
sorrint  une  tumeur  à  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure.  C'était  un  emphy- 
sème palpébral,  communiquant  avec  la  nar\ne  et  la  bouche,  et  qui  était  compliqué 
d'esquilles  osseuses. 

Le  plus  souvent  l'emphysème  suit  immédiatement  l'accident;  quelquefois  il 
est  consécutif  aux  fractures  de  la  base  du  crâne  qui  établissent  une  communication 
entre  l'orbite  et  le  sinus  frontal,  et  de  là  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  de^ 
paupières. 

Les  auteurs  ont  signalé  l'apparition  de  l'emphysème  palpébral  sans  aucune 
fracture,  mais  à  la  suite  d'un  violent  éternument  ou  d'un  effort  pour  se  moucher. 

Mackenzie,  MIddIemore,  Weller,  rapportent  des  faits  analogues.  Il  faut  supposer 
que,  dans  ce  cas,  il  se  produit  une  déchirure  de  la  membrane  de  Schneider  dans 
un  endroit  correspondant  à  un  trou  anormal  de  Tos  unguis,  comme  on  l'observe 
quelquefois.  L'air  s'introduit  alors  dans  le  tissu  cellulaire  et  produit  l'emphysème. 
Il  arrive  aussi  que  l'emphysème  des  paupières  n'est  que  le  prodrome  d'un  em- 
physème général. 

SjBiptMBatoiosie.  —  La  tuméfaction  des  paupières,  surtout  de  la  paupière 
supérieure,  survient  subitement.  Ses  limites  ne  sont  pas  constantes  :  elle  s'étend 
jusqu'au  sourcil  et  souvent  elle  le  dépasse. 

D'ordinaire  la  couleur  de  la  peau  reste  la  même. 

La  pression  exercée  avec  la  pulpe  des  doigts  sur  la  paupière,  dans  ses  différentes 
parties,  donne  la  sensation 'caractéristique  d'une  crépitation.  Cette  sensation  est 
produite  par  la  migration  de  l'air  à  travers  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

L'emphysème  palpébral  n'es/ pom/ é/oi/Zot/ret/o?;. mais  il  peut  être  accompagné 
d'ecchymoses  et  d'esquilles  osseuses;  alors  la  pression  provoque  de  la  douleur. 

Le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  peut  être  quelquefois  infiltré  de  gaz  :  il 
y  a  alors  de  larges  bulles  transparentes  sur  le  globe  de  l'œil.  Lorsque  ce  gaz  s'in- 
troduit dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  l'œil  est  projeté  en  avant. 

ProaosUe.  —  L'emphysème  palpébral  ne  présente  aucune  gravité,  et  presque 
toujours  la  guérison  s'obtient  très-facilement.  L'emphysème  du  tissu  orbitaire 
constitue,  au  contraire,  une  complication  qui  rend  la  guérison  plus  lente  et  plus 
difficile. 

Tralteneat. —  Une  Compression  méthodique  sur  la  paupière  et  sur  son  angle 
interne  suflBtIe  plus  souvent  pour  obtenir  la  résolution. 

On  prescrira  en  même  temps  au  malade  de  s'abstenir  de  faire  de  trop  fortes 
inspirations  et  d'éviter  l'éternument  pendant  le  temps  que  durera  le  traitement 

Des  compresses  trempées  dans  des  collyres  astringents  et  le  badigeonnage  avec 
le  ooUodion  élastique  peuvent  être  avantageusement  employés. 

(1)  Ccmpendium  de  chmtrgie,  U  III,  p.  100. 
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Oo  n'aura  recours  aux  incisions  dans  la  région  palpébrale  que  si  la  peau  est 
trop  fortement  distendue  et  si  le  gonflement  ne  cède  à  aucun  des  moyens  ci-dessus 
mentionnés. 

Bibliographie.  —  Morgan,  the  Lancet,  vol.  X,  p.  318.  London,  1826. ~  Jahn,  Journal dt 
Vexpérience^  1842,  p.  106.  —  Ménière,  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIX,  p.  344. 
Paris,  1849.  —  Voy.  Mackenzie^  Fano,  Desmarres,  etc.  —  Dupuytren,  Leçons  orales,  t.  I, 
p.  128.  Paris,  1832. —  Baudens,  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  162.  Paris,  1836. 


ARTICLE  VIII. 

BLESSURES  ET  BRULURES  DU  SOURCIL  ET  DES  PAUPIÈRES. 

Les  blessures  de  la  région  orbitaire,  superficielles  ou  profondes,  ont  une  impor- 
tance plus  grande  que  celles  qui  sont  situées  dans  d'autres  parties  de  la  face,  ï 
cause  du  voisinage  des  organes  et  des  nerfs  qu'elles  peuvent  intéresser.  En  effet, 
lorsqu'elles  ne  guérissent  pas  par  première  intention  et  qu'elles  entraînent  une 
suppuration  abondante  et  une  rétraction  cicatricielle,  elles  offrent  une  certaine 
gravité,  et  donnent  naissance,  soit  à  Tectropion,  soit  au  ptosis,  etc.  Lorsque, 
à  la  suite  de  la  blessure  ou  de  la  contusion,  une  altération  se  déclare  simultané- 
ment et  par  contre-coup  d»ns  l'intérieur  de  l'œil,  les  suites  sont  très-sérieuses,  et 
il  peut  survenir  consécutivement  un  affaiblissement  ou  une  perte  de  la  vue  de 
l'œil  correspondant. 

C'est  sons  ces  trois  points  de  vue  qu'il  faut  envisager  les  blessures  et  les  plaies 
des  paupières  et  du  sourcil,  et  ne  formuler  le  pronostic  qu'après  un  examen  attentif 
de  toutes  les  parties  externes  et  internes  de  l'œil. 

Nous  pouvons,  à  cet  égard,  donner  les  indications  suivantes  : 

1.  Les  blessures,  les  coups  et  les  chutes  sur  la  région  orbitaire  sont  très-facile- 
ment suivis  d'une  extravasation  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-endermique. 
Ces  ecchymoses  ne  sont  pas  graves,  leur  absorption  demande  de  deux  à  trois 
semaines.  Mais  elles  sont  quelquefois  consécutives  aux  fractures  de  l'orbite  ou  du 
crâne;  dans  ce  cas,  le  pronostic  devient  plus  sérieux. 

Les  ecchymoses  se  produisent  à  la  suite  d'applications  des  sangsues  et  des  opé- 
rations pratiquées  sur  FœH. 

2.  Les  plaies  et  les  blessures  de  la  région  sourcilière  ne  sont  graves  que  lors- 
qu'elles ont  porté  sur  le  nerf  sus-orbitaire.  Consécutivement  à  cette  lésion,  il  se 
manifeste  souvent  des  douleurs  névralgiques  très-violentes,  des  altérations  con- 
comitantes des  membranes;  internes  de  l'œil,  et  quelquefois  la  perte  de  la  vue. 
Ainsi,  Denunvilliers  et  Gosselin  (1)  rapportent  un  fait  observé  par  Dupuytren, 
dans  lequel  la  piqûre  du  nerf  frontal  avait  amené  des  douleurs  excessives  et 
causé  la  perte  de  la  vue  du  côté  blessé.  L'incision  de  la  plaie  et  la  section  com- 
plète du  nerf  firent  cesser  les  douleurs,  mais  la  vue  ne  fut  pas  rétablie. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  mais  rien  ne  prouve  que  la  perte  de  la 
vue  soit  due  à  l'irritation  d'une  branche  de  la  cinquième  paire  transmise  au  gan- 

(1)  Denonvilliers  et  Gosselin,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1855^  p.  3. 
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giion  ophlbalmique,  et  qui  aurait  pu  occasionner,  d*aprës  Wecker  (1),  uoe  hyper- 
sécrétion intra-oculaire  et  un  glaucome  simple. 

Les  obsenrations  que  j'ai  pu  faire  aTec  rophthalmoscope,  sur  un  malade  de 
Nonat  (2)  et  sur  un  autre  de  la  clinique  de  Desmarres  père,  m'ont  permis  de 
C4)nstater  un  état  de  blancheur  peu  prononcée  du  nerf  optique,  sans  excavation 
ni  antre  altération  des  membranes  internes  de  l'œil. 

Je  suppose  que,  dans  ce  cas,  une  déchirure  du  nerf  se  produit  quelquefois, 
et  que  cette  déchirure  a  lieu  au  delà  du  point  où  l'artère  centrale  s'engage  dans 
le  nerf  optique. 

Pourtant  ces  cas  d'amaurose  consécutifs  aux  blessures  du  sourcil  ne  sont 
pas  aussi  fréquents  que  veulent  bien  l'admettre  certains  auteurs.  Desmarres 
père  (3)  dit  avoir  ol)servé  un  grand  nombre  de  plaies  du  sourcil  sans  qu'il  en  soit 
résulté  aucun  accident  du  côté  de  l'œil. 

3.  Les  plaies  et  las  blessures  peuvent  atteindre  les  bords  des  paupières,  et  en- 
traîner leur  difformité  (coloboma,  trichiasis,  ectropion,  etc.). 

&.  Lorsque  le  traumatisme  porte  sur  le  coin  interne  de  l'œil,  il  y  a  à  craindre 
l'atteinte  des  points  lacrymaux  ou  même  du  sac  lacrymal.  C'est  ce  qu'on  doit 
vérifier. 

5.  Les  blessures  sont  quelquefois  tellement  profondes,  qu'elles  traversent  toute 
l'épaisseur  des  paupières  et  le  globe  de  l'œil.  Il  est  donc  nécessaire  de  s'assurer  s'il 
n'y  a  pas  de  blessure  sur  la  sclérotique  ou  la  cornée,  quelle  est  sa  gravité,  et  si 
le  cristallin  n'est  pas  luxé  sous  la  conjonctive. 

6.  La  violence  du  choc  et  la  commotion  éprouvée  par  l'œil  peuvent  être  si  fortes, 
que  les  membranes  internes  de  l'œil  en  subissent  le  retentissement.  L'examen 
ophtbalmoscopique  montrera  la  nature  de  l'altération  du  côté  de  ces  membranes. 

7.  Les  plaies  produites  par  un  éclat  de  capsule  et  des  morceaux  de  fer,  par 
armes  à  feu  ou  toute  autre  explosion,  peuvent  être  compliquées  par  la  présence 
de  corps  étrangers  dans  l'intérieur  des  tissus  blessés.  C'est  à  l'aide  d'un  stylet  et 
de  la  palpation  qu'on  s'enquerra  de  l'existence  du  corps  étranger  et  de  la  situation 
qu'il  occupe. 

8.  Les  plaies  déchirées  sont  toujours  plus  diflBciles  que  les  autres  à  guérir  par 
première  intention;  elles  doivent  être  pansées  avec  soin,  sans  quoi  les  cicatrices 
vicieuses  peuvent  entraîner  des  difformités  considérables  et  des  adhérences  des 
paupières  au  globe  de  l'œil. 

9.  Les  brûlures  peuvent  atteindre  les  paupières  à  des  degrés  di?ers.  Elles  sont 
coosécutives  à  l'action  des  agents  très-variés  :  la  flamme  ordinaire,  l'explosion  des 
gaz,  les  préparations  chimiques,  l'eau  bouillante,  les  acides,  etc.  Le  degré  de  gra- 
vité dépend  de  la  nature  de  l'agent  et  des  conditions  dans  lesquelles  l'accident  a 
lieu.  L'ectropion  avec  destruction  des  tissus  est  la  conséquence  la  plus  habituelle 
des  brûlures;  il  ne  peut  être  guéri  que  par  une  autoplastie. 

Tndtenieat.  —  1.  Des  ecchymoses  palpébrales  réclament  rarement  l'interven- 
tion du  chirurgien.  Mais  lorsqu'elles  sont  plus  étendues  et  accompagnées  du  gon- 

(1)  Wecker,  Études  ophthalmologiques .  Paris,  1863,  t.  I^  p.  666. 
^2)  Galeiowski^  Sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales,  Paris, 
1S65,  p.  142. 
(3)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeaj-,  t.  I,  p.  5A2. 
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flement  des  tissus,  on  appliquera  des  compresses  imbibées  d'eau  glacée,  à  laquelle 
on  ajoutera  un  des  mélanges  suivants  : 


If.  Sous-acétate  de  plomb  liquide.     50  cenligr . 

Eau  distillée 100  gram. 

Teinture  d'arnica .    1     — 

(Galezowski.) 


Teinture  d'arnica 8  gnun. 

Mixture  ou  eau  camphrée 120    — 

(Soelberg  Wells.) 


2.  Lorsque  les  plaies  sont  horizontales  et  qu'elles  n'intéressent  que  la  peau,  un 
simple  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  avec  le  taffetas  d'Angleterre  et  des 
compresses  froides  suffisent  ;  mais,  quand  la  plaie  est  verticale  ou  oblique,  qu'elle  est 
profonde  et  que  ses  bords  sont  irréguliers,  il  convient  de  la  nettoyer  préalablement, 
d'enlever  des  parties  frangées  et  de  réunir  les  bords  par  des  sutures  fixes  en  soie. 

3.  Les  plaies  du  sourcil  par  suite  de  piqûre  peuvent  être  suivies  de  douleurs 
névralgiques;  on  procédera  alors,  selon  le  conseil  de  Dupuytren,  en  ouvrant  lar- 
gement la  plaie  et  incisant,  s'il  y  a  lieu,  le  nerf  frontal  blessé. 

Ix.  Les  brûlures  des  paupières  doivent  être  traitées  avec  les  plus  grands  soins,  et 
l'on  cherchera  surtout  à  prévenir  les  effets  désastreux  des  cicatrices. 

Dans  les  brûlures  du  bord  libre,  il  faut  étendre  une  couche  épaisse  de  pom« 
made  de  concombre,  et  instiller  de  l'huile  d'amandes  douces  entre  les  paupières. 

Dans  les  cas  où  la  surface  externe  des  paupières  est  atteinte  et  où  il  existe  une 
séparation  de  répidcrnie,  ou  même  des  parties  plus  profondes,  l'application  de  la 
peau  de  baudruche  gommée  et  d'une  couche  de  collodion  élastique  sur  toute  la 
paupière  m'a  toujours  donne  des  résultats  très-favorables.  Pourvu  que  la  cornée, 
la  conjonctive  et  les  bords  libres  soient  sains,  on  peut  laisser  1  œil  fermé,  et  étendre 
sur  les  deux  paupières  une  couche  assez  épaisse  de  cette  préparation,  que  Ton 
renouvellera  tous  les  jours. 

BlRLiOdRAPHiB.  —  Richerand,  Nosogrnphie  chirurgicale ^  t.  1,  p.  255.  Paris,  1805.  — 
Boyer,  Traité  des  t/miadics  chirurgicales,  t.  V,  p.  245.  Paris,  1816.  —  Dupuytren,  Leçons 
ornleSy  t.  VI,  p.  206.  —  Lawrence,  Treatise  on  fhe  Diseases  of  thc  Eye.  London,  1833, 
p.  126.  —  Von  Ammon,  Zeitschrift  fur  die  Ophthnlm.,  vol.  I,  p.  125.  Dresden,  1830.— 
Beifelder,  Ammon*  s  Zeitschrift  fur  die  Ophtkalmologie^  vol.  I,  p.  481.  Dresden,  1831.  — 
Carron  du  Villards,  Annales  (Voculist.,  t.  XXXIII,  p.  241.  et  t.  XXXIV,  p.  65.  —  Vidal  (de 
Cassis),  Pathologie  chirurg.,  t.  V,  p.  177  et  578. —  Lenoir,  Archives  (Cophtlialmologie,  t.  Il, 
p.  261.  —  Ghavanne,  Gaz,  méd,  de  Lyon,  1855,  p.  45.  —  Rognetta,  Lancette  française, 
7  janvier  1837.  —  Walton,  Oper ative  Ophthalm.  Snrgery.  Lonûon,  1835,  p.  93.  —  SicbeU 
Annales  ttoculist.,  t.  XXXI,  p.  219.  —  Dixon,  Med,  Times  and  Gazette jiSb9y  p.  471.  — 
Busch,  Virchow*s  Archiv,  1859.  —  Hutchinson,  Ophthalm,  Hosp.  Rep,,  1864,  p.  120.  — 
A.   Zander^  Die  Verletzungen  fies  Auges  Art,  Geissler,   Zweites  Hefi,  1864,  p.  472. 


ARTICLE  IX. 

ÊPHIDROSE  ET  CHROMHIDBOSE. 

Éphidrose.  —  Véphidrose  consiste  en  une  sécrétion  abondante  des  glandes 
sudoripares  des  paupières. 

Cette  sécrétion  exagérée  se  produit  sur  tous  les  points  de  la  surface,  et,  en 
essuyant  la  paupière  avec  un  linge,  il  est  facile  d'apercevoir  à  l'aide  d'une  loupe 
les  pores  entr 'ou verts,  laissant  suinter  le  liquide.  Au  bout  de  quelque  temps,  la 
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peau  devient  rouge,  et  si  cet  eut  persiste,  ii  se  manifeste  bientôt  une  irriution 
du  bord  libre  et  des  conjonctives  qu'on  pourra  confondre  avec  un  eczéma. 

£tioio«ie.  —  L*épbidrose  est  une  affection  très-rare  ;  on  n'eu  connaît  que 
quelques  faits  parfaitement  authentiques.  Il  serait  donc  difficile  de  définir  la  cause. 

Quoi  qu'il  en  soit,  elle  ne  présente  aucune  gravité. 

Traiteoicat.  —  L'application  de  compresses  trempées  dans  une  légère  solution 
d'acide  phénique  (1  gramme  pour  1000  grammes  d'eau)  pourra  facilement  maî- 
triser le  mal. 

Cbboiihidrose.  —  Le  Roy  de  IVléricourt  a  désigné  sous  le  nom  de  chromhi- 
drose  une  sécrétion  morbide  particulière  des  paupières  et  de  la  face  ;  la  matière 
sécrétée  a  une  coloration  noire  ou  bleue.  Erasmus  Wilson  l'a  appelée  stearrhœa 
nigricans. 

Cette  maladie  a  été  décrite  par  les  observateurs  anciens  ;  mais  les  faits  authen- 
tiques faisaient  défaut.  C'est  à  I^  Roy  de  i^léricourt  qu'en  est  due  la  démons- 
tration évidente.  Hardy  a  communiqué  un  cas  de  ce  genre,  et,  en  Belgique, 
Warlomont,  Van  Roosbrœck  et  Libbrecht  ont  observé  et  analysé  en  détail 
cette  maladie  chez  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans  ;  ils  ont  confirmé  l'existence 
de  cette  sécrétion  bleuâtre  (1). 

Les  recherches  microscopiques  faites  par  Cb.  Robin  ont  démontré  que  la  ma- 
tière colorante  a  une  grande  puissance  de  coloration. 

Âa  microscope,  elle  se  pressente  sous  forme  de 
corpuscules  lamellcux  d'une  dimension  variable  et 
ressemblant  aux  fragments  brisés  de  gélatine  dessé- 
chée (fig.  12). 

Ch.  Robin  la  compare  à  la  cyanosine  trouvée  dans 
les  urines  bleues  ^>ar  Braconnot. 

D'après  Wilson  et  Neligan,  cette   sécrétion  est 

produite  par  des  follicules  sébacés  ;  Le  Roy  de  iMéri- 

court,  Ch.  Robin  et   Hardy  la  considèrent,  au  con-       ^^^'  *2.  —  Matière  de  ta- 
.    .  1     r      ^  ..     j       -^  chromhidrose. 

traire,   comme  une  sueur  colorée.  Cette  dernière 

opinion  nous  parait  la  plus  vraisemblable,  quoique  ni  Tune  ni  l'autre  ne  soient 

encore  démontrées. 

SjBiptoflMUoiogie.  —  La  chromhidrose  est  caractérisée  par  des  taches  bleuâtres 
ou  noires  situées  le  plus  souvent  sur  la  paupière  inférieure  et  sur  la  joue,  quel- 
qoefois  aussi  sur  la  paupière  supérieure,  le  front,  les  ailes  du  nez  et  toute  la  face. 

Lorsque  ce  pigment  occupe  une  portion  limitée  de  la  paupière  inférieure,  les 
yeux  acquièrent  cet  éclat  particulier  que  certaines  femmes  cherchent  à  obtenir  en 
se  noircissant  volontairement  les  paupières.  Mais  si  la  matière  colorante  est  sécrétée 
en  grande  abondance  sur  les  deux  paupières,  il  en  résulte  une  difformité  tout  à 
fait  disgracieuse. 

Cette  matièie  s'enlève  très-facilement  avec  une  spatule  ou  un  linge  humecté 
d'huile,  la  peau  redevient  blanche  ;  mais,  au  bout  d'un  temps  très-court,  souvent 
quelques  minutes,  la  matière  colorante  apparaît  de  nouveau. 

Ordinairement  il  n'y  a  ni  douleur  ni  irritation.  Pourtant,  dans  le  cas  observé 

(1)  Warlomont,  etc.,  Annoies  rtmciUist,,  1863. 
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par  Hardy  (1),  les  yeux  devenaient  larmoyaub,  plus  sensibles  à  la  lumière  el 
étaient  le  siège  d'une  sorte  de  cuisson.  Les  trois  femmes  atteintes  dechromhidrose, 
dont  parle  Le  Roy  de  Méricourt,  se  plaignaient  d*un  aflaiblissement  de  la  Toe. 

Étioiogie.  —  Les  causes  de  cette  maladie,  de  même  que  sa  nature,  ne  sont 
pas  bien  connues. 

L'habitation  sur  les  bords  de  la  mer  semble  y  prédisposer  ;  on  Ta  observée  sur- 
tout à  Brest  et  Lorient,  à  rlymouth  et  à  Dublin. 

TraitemeDt.  —  Tous  les  moyens  employés  pour  combattre  cette  sécrétion 
morbide  sont  restés  sans  résultat.  Hardy  conseille  surtout  les  lotions  astrin- 
gentes, et  principalement  les  douches  d'eau  astringente  pulvérisée. 

Bibliographie.  —  Yonge  (James),  Phiiosophicnl  Transactions,  1709,  t.  XXVI,  p.  &et  521. 
—  Lecat,  Traité  de  In  couleur  de  la  peau  humaine  en  général,  1765,  p.  136.  —  Le  Roy  de 
Méricourt,  Mémoire  sur  la  coloi'ation  partielle  en  noir  ou  en  bleu  de  la  peau  chez  la  femme 
{Arch.  gén,  de  méd.,  novembre  1858,  p.  430. —  Mémoire  sur  la  chromhidrose  ou  chromo- 
crinie  cutanée,  suiui  de  VÉtude  microscopique  et  chimique  de  la  substance  colorante  par 
Ch.  Robin  et  d'une  note  par  Ordonez  {Annales  d'occulistique,  186&).  —  Erasmus  Wilson, 
Diseases  of  the  Skin.  London,  1857. — The  StudenVs  Book  ofcutaneous  medic,,  etc.  Londoo, 
1865,  p.  463.  —  Baerensprung,  Die  Hautkrankheiten,  Erlangen,  1859.  —  Hardy,  Obser- 
vation  de  coloration  noire  des  paupières  recueillie  à  Brest  {Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.j 
1859,  et  Union  méd.^  t.  V,  p.  437.  —  Fauvel,  Nouvelle  observation  de  coloration  noire  des 
paupières  ou  chromhidrose  {Union  méd.,  31  mars  1860,  p.  404).  —  A.  Foot,  Tvjo  Cates 
ofChromid rosis,  with  Hemarhs  {The  Dublin  quarterly  Journal,  Aug.  1869,  p.  68). 

ARTICLE  X. 

DARTRES  DES  PAUPIÈRES. 

§  I.  —  EcBéma  des  paupières. 

Cette  affection  est  caractérisée  dès  le  début  par  des  vésicules,  accompagnées  on 
non  de  fissures  épidermiques  qui  donnent  lieu  à  une  sécrétion  séro-pumlente. 
Bientôt  la  sécrétion  se  dessèche  en  croûtes  ou  squames;  souvent  les  croûtes  tom- 
bent et  laissent  voir  des  ulcères  arrondis  et  superficiels.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  se  gonfle  et  le  volume  des  paupières  augmente  considérablement.  En  même 
temps ,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et  de  démangeaison  dés- 
agréables. 

L'eczéma  est  habituellement  une  affection  chronique;  celui  des  paupières 
dure  souvent  plus  longtemps  encore  que  dans  les  autres  régions,  à  cause  de  Tirri- 
tation  qui  se  communique  à  la  conjonctive.  L'œil  devient  plus  sensible,  et  an  br- 
moiement  abondant  entretient  Tirritation. 

Les  adultes  peuvent  guérir,  mais  ils  sont  fatalement  prédisposés  aux  récidives. 

Après  la  guérisun,  Peczéma  se  cicatrise  complètement  sans  laisser  de  traces  ;  la 
rougeur  seule  persiste  encore  pendant  un  certain  temps. 

1)  après  Hardy,  Teczéma  de  la  face  se  propage  très-facilement  de  la  peau  aux 
muqueuses,  et  occasionne  souvent  des  conjonctivites  et  des  blépharites  chro- 
niques. 

Étioiogle.   —  Le  tempéranient  lymphatique  et  scrofuleux  prédispose  à  cette 

(1)  Hardy,  Souv,  Dictionn,  de  méd.  et  de  chir.,  art.  Chromuibrose,  t.  VIII,  p.  584. 
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éruption  ;  mais  elle  reconnaît  partout  pour  cause  Tapplicalion  de  topiques,  tels 
que  compresses  trempées  dans  des  solutions  irritantes ,  des  cataplasmes  de  farine 
de  graine  de  lin  et  des  pommades. 

TralceBieDt.  —  Daus  feczéma  général,  à  sa  première  période,  on  ordonne 
habituellement  des  cataplasmes.  Je  suis  d'avis  de  les  proscrire  pour  Teczéma  des 
paupières  à  toutes  les  périodes.  C'est  aux  bains  amidonnés,  aux  bains  de  son  et  aux 
lotions  avec  la  décoction  de  têtes  de  pavot  qu'on  devra  avoir  recours.  Les  bains  de 
vapeur  et  les  bains  à  l'hydrofère  rendent  surtout  de  grands  services.  L'eau  pul- 
vérisée facilite  le  ramollissement  et  le  détachement  des  croûtes  et  amène  la  cessa- 
tion des  symptômes  nerveux. 

Le  traiieiiient  interne  consistera  dans  l'usage  des  purgatifs  à  base  végétale,  tels 
que  follicules  de  séné  (5  à  10  grammes  pour  1  litre  d'eau  bouillante),  de  2  à 
3  verres  par  jour,  ou  à  base  minérale^  tels  que  les  eaux  minérales  de  Pullna,  Fric- 
drîcbshall,  Marîenbad,  Kissingen.  Dans  le  cas  de  récidive,  l'arséniate  de  soude  est 
administré  dans  la  proportion  de  3  à  5  centigrammes  pour  200  grammes  d'eau 
(une  on  deux  cuillerées  par  jour). 

Parmi  les  pommades,  les  plus  usitées  sont  celles  à  base  mercurielle.  Nous 
recommandons  les  formules  ci-dessous  : 


^  Axonge 10  gram. 

Calomel 15  à  20  centigr. 

Acétate  de  morphine. .  15  à  20       — > 

(Galezowski.) 


'if  Axonge 10  gram. 

Protonitrate       d'hydrar  - 

gyre Ià3  centigr. 

(Hardy.) 


§  n.  —  Psoriasis  des  paupières. 

Le  psoriasis  des  paupières,  de  même  que  celui  qui  se  manifeste  dans  d'autres 
(virties  du  corps,  est  caractérisé  par  des  squames  blanches  argentées  très- 
adhérentes  à  la  peau.  Cette  dernière  est  rouge  et  un  peu  tuméQée,  mais  c'est 
surtout  l'épiderme  qui  est  malade. 

La  cotoration  rouge  de  la  peau,  sous  les  squames,  est  d'une  teinte  cuivrée, 
looti  fait  analogue  à  la  teinte  cuivrée  des  syphilidcs. 

L'épaississement  de  la  peau  et  la  présence  de  nombreuses  squames  gênent  les 
iiiODvements  et  le  plissement  des  paupières.  Il  en  résulte  qu  elles  sont  abaissées 
H  que  les  malades  ont  l'air  d'être  toujours  endormis.  Des  croûtes  furfura- 
céei  tombent  souvent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  y  provoquent  une  irrita- 
lion  suivie  de  larmoiement.  Les  yeux  deviennent  sensibles  à  la  lumière  ;  la  con- 
jtmctivite  se  produit  D'après  Hardy  (1),  cet  état  peut  même  amener  quelquefois 
on  ectropion  et  un  épiphora  fort  incommodes. 

fitt«l«Kle.  —  Le  psoriasis  reconnaît  fréquemment  pour  cause  l'hérédité,  et  il 
ie  développe  surtout  vers  l'âge  adulte  chez  les  sujets  à  tempérament  sanguin. 

ilardM  et  durée.  —  C'est  une  affection  chronique  d'une  durée  excessivement 
bngue;  elle  guérit,  mais  laisse  une  prédisposition  à  des  récidives. 

TraitenieBi.  —  Un  des  meilleurs  agents  modiûcateurs  de  la  nutrition  de  la 
peao  est  incontestablement  l'arsenic.  Il  réussit  mieux  que  tout  autre  dans  le  trai- 


(1)  Hardy,  LeçoM  sur  les  maladies  dartreusesy  3^  édit.  Paris,  1868,  p.  177. 

CALEXOW^D.  3 


YITIUGO   DES  PAUPIÈRES. 


35 


Vigla  a  observé  quelques  cas  analogues  dont  il  ni*a  communique  fesdélails.  Pour 
ma  |>art,  j'ai  traité  un  malade  atteint  d*un  zona  des  paupières  et  de  la  tempe, 
accompagné  de  douleurs  tellement  violentes,  que  les  injections  sous-^ndermiques 
de  morphine  n^ont  pu  arrêter  le  mal  qu'au  bout  de  trois  semaines  de  traitement. 

Parrot  considère  le  zona  comme  une  névralgie  simple  ou  rhumatismale,  et 
Téraption  n'est  pour  lui  qu'un  symptôme  accessoire.  Cette  opinion  me  parait 
surtout  juste  pour  le  zona  des  paupières  et  des  tempes,  où  l'éruption  est  la  plu- 
pari  du  temps  à  peine  appréciable;  souvent  on  n'aperçoit  qu'une  traînée  rougeâtre. 
La  maladie  est  caractérisée  surtout  par  des  névralgies. 

Bowman,  Hutchinson  et  Steiïan  ont  publié  des  cas  rares  d'herpès  zoster.  Des 
vingt-quatre  cas  rapportés  par  Hutchinson,  il  n'y  en  a  eu  que  neuf  où  l'éruption 
occopait  simultanément  le  front  et  le  nez,  et  de  ces  neuf,  six  présentaient  des 
lésioiis  de  la  cornée  et  de  l'iris  (1). 

Steflan  pense  que  c'est  dans  les  terminaisons  périphériques  de  la  première 
branche  du  nerf  trijumeau  qu'il  faut  rechercher  la  cause  immédiate  de  cette 
ilection  (2).  Cette  maladie  n'atteint  qu'une  fois  le  même  individu. 

Le  traitement  doit  consister  surtout  en  injections  hypodermiques  de  morphine 
administrée  à  la  dose  de  1 0  gouttes  (Gueneau  de  Mussy)  à  20  gouttes  (Béhier)  : 


y  Eau  distillée 100  gram. 

Hydrochlorate  de   mor- 
phine   1     — 

(Béhier.) 


y  Ëau  diftiUée 10  gram. 

Hydrochlorate  de  morphine.     50  centigr. 

(Gueneau  de  Mussy.) 


§  IV.  —  Acné  des  paupières. 

Selon  les  auteurs  modernes,  l'acné  est  une  altération  des  follicules  sébacés  de 
la  peau. 

L'acné  simple  et  l'acné  indurée  se  développent  sur  les  paupières,  et  elles  sont 
identiques  avec  celles  qui  se  montrent  dans  d'autres  parties.  Ces  deux  formes 
te  rencontrent  simultanément  sur  la  joue  et  sur  les  paupières  ;  elles  ne  causent  ni 
douleur  ni  cuisson.  Le  seul  désagrément  qu'elles  entraînent  est  de  donner  aux 
parties  importantes  du  visage  qu'elles  occupent  une  teinte  couperosée. 

On  peut  employer  efficacement  contre  les  boutons  d'acné  des  frictions  avec  la 
pomnuKle  suivante  : 

¥  Aiouge 10  grammes.  |  Carbonate  de  potasse 5  centigr. 


§  V.  —  Vitiligo  des  paupières. 

Cette  altération  de  la  peau  palpébrale  consiste  en  des  taches  blanches  arrondies 
et  limitées,  résultant  de  l'inégale  répartition  du  pigment  cutané  ;  dans  leur  voi- 
Éiage,  le  p^ent  parait  s'accumuler  davantage.  Les  poils  implantés  h  la  surface 
de  ces  taches  participent  à  la  décoloration. 

L'affection  est  ordinairement  congénitale.  Dans  quelques  cas  rares,  elle  est 
Hxidentelie,  et  peut  disparaître  complètement,  comme  cela  est  arrivé  à  un  malade 
traité  par  Bazin. 

\)  Hutchinson  et  Bowman,  Ophthnlmic  Hosp,  déports,  V,  li,  p.  191,  et  VI,  1,  p.  l. 
(2)  steflan,  Anti.  tCoculist.,  1869,  janvier  et  février,  p.  70. 
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'^Sftâiw>wv  «^^  jilopecie  des  paupières  et  du  sourcil. 

■.    4>.  iKMii^Li'l^  Jdudulairc!»  persist  iiilcs,  les  cils  lombiMit  en  |Nin 
,^*..u:         »     i  -•'  qu'on  appelle  tmidarose. 

*I   -   ;^  ^i^  -i"  M.'urcil  |>euvoiit  encore  (onilHM*  à  la  siiilc  des  aiïedioi 
^.t^  x«.    '■••  "^  \\[}bi}lAe,  petiie  vérole,  etc.  Dans  ce  cas,  ils  repousseï 
^    .     ,..  ..-t  '.ui^-s  Mj*s  si"*s  rinflucnce  de  cerlaiues  dispositions  cunsl 
i;   '  i.   :>•»►:  ii.>8<iu  quelquefois  définiiivemeiit  ;  c'esl  ce  qui  peut  arrivi 
"^       vv  N«  .V  i  ^.vl«*^*s  ^*"  ^[trbs  certaines  afferlions  nerveiisi's  graves,  que 
^^       ■  vA.it'  \k  douleurs  de  t«^le  trùs-\i()lcntes. 
j .     , ,    .  jUxW  qui  avait  perdu  en  quelques  semaines  les  cheveux  si 
.\u  vu^  vvtô  les  |H)ils  sur  le  sourcil  il  les  cils  des  deux  paupière 
*K>  ^    •»  Kirbe.  Chez  un  autre,  qui  n  eu  le  spasme  de  la  septièn 
U>s  cheveux  de  la  t(He  et  de  deux  sourcils  sont   toinbf 
«ji  *  3û»|HVie  des  sourcils  se  déclarer  dans  la  deuxième  période 
«»  A    k'i^^t^lMï^iasis  de  la  face. 

^         nés  rap])arition  de  celle  maladie,  on  appliquera  des  cou 
[]avKsVN'>  djns  de  resprit-de-\in  additionné  avec  un  tiers  ou  un  quart 
t«Ai.  Ojns  d'autres  cas,  on  appliquera  des  compresses  imbibées  da 

HytlrochloraUs  irammoniiique 2  grai 


«  - 


._!*»***    ^    ^ 


,^.k«.Av lOOerani. 


,  y  II.  ^  Pustules  de  la  petite  vérole  sur  les  paupières. 

.si>(ules  \arioIiques  ap|)ar«iissenl  ordinaiiemenl  en  assez  grand  iiouib 

vx  jvnipii^n's.  Klles  n'amrnent  à  leur  suite  aucune  complication  sérieuse  la 

I.*  IviiU  des  paupières  sont  inlacls.    Mais  lorscjuVIles  se  développent  s 

^A  V  >N  Ithres,  et  que  le  gonlleuH m  c:  ragi»liiiinaiion  des  paupières  devienne 

'^.MVx^iJ»hle>,  o'*  P^*"l  a)nce\nir  des  craintes  sérieuses. 

1 1^  i«jiupirn'>  eonnnencenl  à  se  gonller  oriiinairement  vers  le  (pialriènie  jour  • 

_ii,iii  \;irioliqne;  en  même  tem{>s  apparaissent  sur  leurs  bords  des  pustal 

.i^x  ou  moins  larges,  |)lus  ou  nioin^  nombreuses.  Ji  im|M)rte  beaucoup  de  sa 

,,ijN*i  al(»i->  l'état  des  yeux  et  de  prévenir  les  accidents.    Kn  se  dé\elop|)ant,  I 

^^^,„|,«i  |)eu\ent  détruire  les  bords  libres  cl  amener  dv»  ncalrices  \icieusi-s,  d 

,^u^»pîons,  des  ectropions,  des  iiichiasis,  eic. 

In  s'iiilroduisant  entre  les  paupières,  le  pus  di*s  vésicules  causi*  rinflaiumatii 
,hH  couit)nctives  vX  de  la  cornée  :  l'œil  est  f-on)promis. 

rr«ii«inrn(.  —  I/iudication  réclame  ici  riiiter\enlion  du  chirurgien  ;  elle  i 
,{<'  la  pluïi  grande  im|M>rtance.  On  doit  : 

t*  La\er  très-fré(pieinmenta\ec  de  l'eau  tiède  les  l>or(ls  des  paupièn's.  enle\ 
Ick  cn>i)les  qui  agglutinent  les  cils. 

Graisser,  |>end«int  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  lM)rds  de.<%  i^upiêres  a\ 
pommade  de  (((UComlM'c  très-fraiche  ou  au'C  du  cold-cream. 

Baiiii,  hytns  mu  Iv^  tt/fttttotts  '.utntny's,  l*ari>,  1862,  |i.  205. 
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3<^  Cautériser  chaque  pustule,  qui  se  développe  sur  le  bord  libre,  avec  un 
crayon  de  nitrate  d'argent.  C'est  un  moyen  que  j*ai  vu  constamment  employé 
avec  beaucoup  de  succès  par  N.  Gueneau  de  Mussy,  et  je  dois  déclarer  que,  chez 
ses  malades  de  l'Hôtel- Dieu,  Taflection  variolique  amène  rarement  des  accidents 
du  côlé  de  la  cornée.  iMais,  comme  Tindique  Gueneau  de  Mussy,  cette  opération 
doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  soins  et  avant  que  les  pustules  aient  pris 
une  grande  extension. 

fi*  Lorsque  les  pustules  ne  sont  pas  encore  fermées,  mais  contiennent  quelque 
peu  de  pus,  il  faut  les  vider  avec  un  petit  bistouri  et  les  cautériser  ensuite. 

BiBUOGBAPiiiE.  —  Hardy,  Ije^otts  sur  lex  maladie-^  dnrfreitses,  Paris,  1868.  —  Leçonfsur 
ies  maiwh'es  de  la  peaUy  iS63, — Basin,  Leçons  ihéoriquen  ci  cliniquet  sur  ies  affections  cutO' 
ïiéex^  Paris,  1862.  —  Hutcbinson  et  Bowman,  Ophihalm.  Hosp.  Reports,  t.  V,  3,  p.  191, 
et  t.  VI,  2,  p.  1.  —  Johen  in  Dùren,  Herpès  zoster  ophthnlmicus  avec  kératite  ptilycténti- 
/aire  et  iritit  {Deutsche  Klinik,  1868,  p.  25).  —  S\eftan,  Annales  (Voculist,,  1869,  janvier  et 
février,  p.  70. 

ARTICLE  XL 

SCROFULIDES  DES    PAUPIÈRES  ET   DU  SOURCIL. 

Les  scrofulidcs  sont  des  manifestations  de  la  scrofule  vers  la  peau.  Contraire- 
ment à  Topiiiion  \les  auteurs  allemands,  j*admets,  avec  Bazin,  deux  sortes  de 
hcrofulides,  à  savoir  :  les  scrofulides  bénignes  et  malignes. 

Les  paupières  et  les  sourcils  j)euvent  être  atteints  de  ces  deux  différentes 
formes  de  scrofulides.  Bazin  en  rapporte  quelques  cas  très- intéressants. 

Dans  un  cas  de  scrofulide  bénigne,  affectant  la  forme  d'acné  varioliforme^ 
(ies  pustules  nombreuses  occupaient  la  face  :  une  pustule  très- volumineuse 
siégeait  à  la  paupière  supérieure  droite,  et  trois  autres  étaient  situées  à  la  com- 
missure inlerne  de  Toeil  gauche. 

Mats  OD  rencontre  non  moins  fréquennnent  ies  scrofulides  malignes  des  pau- 
pières. Celles-ci  se  présentent  sous  des  formes  très-variées,  et  peuvent,  dans  cer- 
tains cas,  compromettre  les  mouvements  des  paupières  et  rétrécir  l'ouverture 
paipébrale. 

Chez  un  malade  de  Bazin,  atteint  de  scrofulide  maligne  tuberculeuse  fibro- 
(dastiqoe,  les  paupières  étaient  hypertrophiées,  et  perdirent  leur  souplesse  et  leur 
mobilité;  il  s'ensuivit  un  rétrécissement  notable  et  une  rigidité  insolite  de  l'ou- 
verture paipébrale. 

Dans  d'autres  cas,  les  scrofulides  se  présentent  sous  forme  de  lupus  tuber- 
culeux. £lies  ont  une  couleur  rougeâtre  avec  un  reflet  translucide.  Par-ci  par-là 
on  aperçoit  de  petites  squames  et  des  cicatrices  qui  leur  donnent  une  certaine 
ressemblance  avec  des  cicatrices  provenant  de  brûlure. 

Les  bords  de  ces  productions  sont  très-irréguliers,  découpés,  festonnés,  et 
paraissent  plus  épais  au  toucher  que  ne  l'est  la  partie  médiane  de  la  plaque  elle- 
même.  Il  y  a  évidemment  à  la  limite  de  cette  production  scrofulique  une  sorte 
de  bourrelet  constitué  par  des  productions  tuberculeuses  du  derme.  La  consis- 
tance de  ces  taches  est  parcheminée,  analogue  à  celle  des  cicatrices. 

^i]  Bazin,  Leçofis  sur  la  scrofule.  Paris,  1861,  p.  517. 
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Celte  forme  de  scrofulide  maligne  est  limitée  souvent  par  une  ligne  circulaire 
concentrique  k  la  courbe  orbitaire.  l/affeclion  part  de  la  joue,  gagne  la  tempe  et 
s*étend  de  là  à  la  paupière  supérieure  et  au  sourcil,  de  sorte  que  l'œil  peut  être 
entouré  d'un  cercle  rouge  de  lupus. 

Lorsque  la  scrofulide  maligne  envahit  le  sourcil,  elle  détruit  complètement  les 
poils,  ce  qui  offre  un  contraste  singulier  avec  le  côté  sain. 

Pronostic  —  Les  scrofulides  bénignes  ne  présentent  aucune  gravité  ;  elles 
guérissent  facilement,  mais  laissent  pourtant  une  prédisposition  aux  récidlTes. 

Le  pronostic  des  scrofulides  malignes  est  plus  sérieux  ;  les  moyens  thérapeutiques 
sont  le  plus  souvent  impuissants  pour  obtenir  la  guérison,  ou  même  pour  prévenir 
les  accidents  consécutifs.  Cependant  les  observations  rapportées  par  M.  Bazin 
démontrent  que  la  guérison  peut  quelquefois  être  obtenue. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  cette  aflection  comprend  deux,  sortes  da 
moyens.  On  s'efforcera  d'abord  de  combattre  la  diathèse  scrofuleuse  par  b  médi- 
cation appropriée  ;  puis  on  emploiera  les  moyens  topiques  contre  les  manifesta- 
tions cutanées. 

1"*  L'huile  de  foie  de  morue  joue  ici  un  rôle  important  dans  le  traitement  ;  à  elle 
seule  est  due  souvent  la  guérison.  On  commence  par  une  cuillerée  à  bouche  par 
jour,  et  l'on  augmente  successivement  la  dose  jusqu'à  trois  et  quatre  cuillerées.  En 
général,  il  faut  que  le  malade  en  prenne  en  moyenne  60  grammes  par  jour. 

2^*  Concurremment  à  l'huile  de  foie  de  morue,  on  ordonnera  le  sirop  dlodore 
de  fer  dans  la  proportion  de  30  grammes  par  jour,  et  quelquefois  de  l'iodure  de 
potassium  (Hardy). 

5®  Les  amers,  tels  que  la  gentiane,  la  tisane  de  houblon,  la  macération  de  quin- 
quina, le  sirop  de  brou  de  noix,  doivent  être  souvent  associés  aux  moyens  pré- 
cédents. 

k""  Les  bains  alcalins  n'ont  que  peu  d'action  sur  les  scrofulides;  mais  les  bains 
sulfureux  et  salins  peuvent  agir  efficacement.  On  prescrira  aux  malades  deux  ou 
trois  saisons  à  Luchon,  à  Aix  en  Savoie,  ou  à  Schinznach.  Les  eaux  de  Rrenznach 
et  de  Louesche  peuvent  être  aussi  très-salutaires.  Ces  deniières  sont  l^rement 
salines  et  jouissent  d'une  grande  réputation  contre  les  scrofulides  de  la  peau. 

5°  Quant  au  traitement  local,  la  teinture  d'iode  me  paraît  l'agent  le  plus  efficace. 
On  badigeonne  tous  les  jours  les  parties  malades  avec  une  solution  concentrée  de 
cette  teinture. 

%""  Hardy  a  employé  avec  avantage  le  biiodure  de  mercure  sous  forme  de 
pommade  (j  de  biiodure  de  mercure  et  |  d'axonge).  Avant  de  s'en  servir,  on 
liquéfie  cette  pommade  en  la  faisant  chauffer,  et  l'on  en  étale  avec  un  pinceau  une 
|)eiite  couche  sur  les  parties  malades. 

T"  D'après  Bazin,  l'huile  de  noix  d'acajou  appliquée  sur  les  scrofulides  donne 
des  résultats  très -favorables. 

S"*  Les  scrofulides  malignes  peuvent  entraîner  des  difformités  dont  la  guérison 
réclame  des  opérations  spéciales. 

Bibliographie.  —  Hardy,  ïjn^m  wr  la  srrofuir  et  iex  scrofulides  et  sur  la  syph'lis  et  let 
syphi/ûl^s.  Paris,  1864.  —  Baxin,  /^ro/w  sitr  la  scro/u/e^  2*  édition.  Paris,  1861. 
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ARTICLE  XII. 

AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DES  PAUPïÈhES. 

•  §  I.  —  Chancre  des  paupières. 

Les  paupières  peuvent  êlre  le  siège  d'un  [chancre  infectant.  Sur  771  chancres, 
Alf.  Fournier  en  a  trouvé  1  cas,  et  Clerc  en  a  vu  1  sur  tiOli.  Pour  ma  part,  je  l'ai 
observé  6  fois,  et  la  guérison  par  le  traitement  mixte  a  pu  être  facilement  obtenue. 
L'inoculation  peut  avoir  lien  de  deux  manières  :  la  personne  infectée  peut  com- 
muniquer le  mal  par  un  baiser,  ou  bien  en  transportant  le  pus  du  chancre  dans 
rœil  au  moyen  des  doigts.  Ricord  rapporte  un  cas  de  ce  genre  (1). 

L'ulcère  syphilitique  primitif  affecte  ordinairement  une  seule  paupière  et  se 
trouve  situé  sur  le  bord  libre.  Il  occupe  d*abord  la  conjonctive,  et  de  là  il  se  porte 
à  la  peau  et  aux  tissus  sous-jacents.  Ch.  Bell  cite  cependant  un  fait  dans  lequel 
le  chancre  avait  débuté  par  la  peau,  mais  c'est  là  une  exception. 

STinptoflMitoio^e. —  Le  chancrc  des  paupières  n'est  jamais  mou,  mais,  comme 
dit  Rollet,  il  est  constamment  induré.  Il  se  présente  sous  forme  d'un  ulcère 
crenx,  profond,  à  bords  arrondis,  durs  et  taillés  à  pic. 

Cet  ulcère  est  placé  à  cheval  sur  le  bord  libre  ;  la  paupière  est  épaissie,  dure  et 
gonflée,  mais  ce  gonflement  est  surtout  visible  au  voisinage  de  l'ulcère  ;  la  conjonc- 
tive est  rouge  et  enflammée  au  pourtour  du  chancre,  tandis  que^  dans  les  parties 
éloîgnérs,  elle  est  à  peine  congestionnée. 

Dès  la  période  d'incubation,  les  glandes  préauriculaires  et  sous-maxillaires  du 
côté  correspondant  sont  engorgées.  Mais  on  ne  peut  pas  considérer  ce  signe 
comme  pathognoinonique  de  la  syphilis  ;  l'observation  journalière  nous  montre, 
en  eflet,  qu'un  engorgement  des  mômes  glandes  se  produit  dans  les  cancroîdes  de 
la  face  ou  des  paupières,  dans  les  ophthal mies  purulentes,  diphthéritiques,  etc. 

f^  maladie  se  développe  ordinairement  assez  rapidement  et  n'est  presque  point 
suivie  de  réaction  ni  de  douleurs. 

PiroBostic.  —  Le  pronostic  est  le  plus  souvent  favorable  si  la  maladie  est  re- 
connue à  temps;  mais,  abandonné  à  lui-même,  le  chancre  palpébral  peut  détruire 
la  paupière  dans  toute  son  épaisseur  et  causer  des  ravages  considérables.  Dans  un 
cas  rapporté  par  Campbell  (2),  les  deux  paupières  de  l'œil  affecté  ont  été  détruites. 

iMac>Ao«tic.  —  Le  chancre  palpébral  peut  être  facilement  confondu  avec  un 
épithélioma,  et  il  existe  des  exemples,  cités  par  Clerc  et  Heurtaux,  où  ces  deux 
maladies  ont  été  prises  l'une  pour  l'autre,  soit  sur  les  paupières,  soit  sur  les  lèvres. 

L'âge  du  malade  facilite  le  diagnostic.  Dans  cette  région,  en  effet,  les  cancers 
se  montrent  rarement  avant  quarante  ans,  tandis  que  le  chancre  est  plutôt  l'apa- 
nage de  la  jeunesse. 

La  nature  de  l'ulcération,  sa  forme  ronde  et  ses  bords  taillés  à  pic,  un  gonfle- 
ment considérable,  la  marche  rapide  de  la  maladie  et  la  coexistence  de  la  roséole 
ou  de  tonte  autre  éruption,  sont  des  signes  qui,  considérés  dans  leur  ensemble, 
faciliteront  le  diagnostic. 

(1)  Ricord,  Lettres  sui'  la  syphilis^  3*  édition.  Paris,  1863,  p.  86. 

(2)  CampbeU,  Edinhurgh  Med*  and  Sur  g.  Joum.,  1832,  p.  254. 
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—  Le  traiiemeot  est  général  et  local. 

Le  traitement  général  n*est  autre  que  celui  de  la  syphilis  :  les  préparations  mer- 
cnrielies  sous  forme  de  pilules  au  iodure  d*bydrargyre  ou  au  sublimé. 

Le  traitement  local  consiste  dans  Temploi  des  moyens  qui  aident  à  la  cicatrisa- 
tion et  arrêtent  la  suppuration.  Dans  ces  cas,  j'emploie  la  poudre  de  caloniel  por- 
phyrisée  pour  saupoudrer  l'ulcère  ;  de  temps  en  temps  je  touche  la  plaie  a?ec  une 
solution  de  sublimé  ou  même  de  nitrate  acide  de  mercure,  surtout  au  commen- 
cement de  la  maladie  et  en  prenant  les  précautions  nécessaires  pour  empêcher  k 
liquide  de  s'introduire  dans  l'œil. 

§  n.  —  Syphilides  bénignes  des  paupières. 

Les  éruptions  syphilitiques  des  paupières  apparaissent  quelquefois  cha  les 
adultes;  mais  on  les  ol)serve  beaucoup  plus  souvent  chez  les  enfants.  La  syphilis 
héréditaire  se  manifeste  sous  forme  d'herpès,  de  syphilides  tuberculeuses  ou  crus- 
tacées,  etc.  M ackenzie  rapporte  qu'il  a  été  souvent  consulté  pour  les  enfants  atteints 
de  maux  d'yeux  de  nature  syphilitique. 

Les  syphilides  des  paupières  peuvent  s'ulcérer  et  causer  des  désordres  graves, 
et  une  vraie  syphilide  maligne  que  nous  décrirons  à  part.  En  général,  pourtant, 
les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  et  les  syphilides  restent  le  plus  souvent  limitées  à 
la  peau  et  sont  par  conséquent  bénignes. 

Diai^ostic.  —  II  est  facile  de  reconnaître  les  syphilides  des  paupières.  Ces 
éruptions  se  montrent  en  mémo  temps  sur  d'autres  parties  de  la  face.  La  syphilide 
papuleuse  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes  que  l'on  rencontre  sur  les  pau- 
pières. Suivant  Rollet  (i),  V impétigo  syphilitique  se  développe  très-souvent  dans 
les  sourcils. 

Traitement.  —  Les  Syphilides  des  paupières  ne  réclament  aucun  traiteLi^nt 
local  particulier;  tout  au  plus,  dans  certains  cas,  est-il  nécessaire  d'appliquer 
sur  les  boutons  ou  les  ulcères  la  pommade  suivante  : 

^  Axonge 8  çram.  |  Calomel  porphyr 1  pram. 

Le  traitement  interne  seul  est  le  plus  souvent  indiqué  dans  les  syphilides 
précoces,  c'est  le  traitement  mercuriel  ;  dans  les  syphilides  intermédiaires  ou  tar- 
dives, on  aura  recours  au  traitement  mixte. 

Chez  les  enfants,  on  doit  se  borner  à  l'usage  du  calomel  à  la  dose  d*un  centi- 
gramme par  jour  et  aux  bains  de  sublimé.  J'ai  vu  le  docteur  Peter,  agrégé  delà 
Faculté  de  Paris,  etnployer  ces  bains  avec  un  grand  succès. 

§  III.  —  Syphilide  tuberculo-serpigineuse. 

Dans  cette  affection,  la  surface  des  paupières,  du  nez  et  des  joues  est  le  siège  de 
tubercules  syphilitiques,  durs  et  secs,  qui  restent  stationnai res  pendant  longtemps, 
qui  s'ulcèrent  ensuite,  se  ramollissent  et  se  couvrent  de  croûtes. 

À  partir  de  ce  moment,  l'altération  s'étend  de  plus  en  plus  aux  parties  voi- 
sines, gagne  en  profondeur  et  surtout  en  étendue.  Elle  devient  serpigineuse  ;  des 
croûtes  grisâtres  la  recouvrent,  et  elle  saigne  au  tnoindre  attouchement. 

(1)   tiollet.  Traité  ifrs  .'naiiniics  vënt'iieuiieSj  1866,  p.  836. 
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La  paupière  inférieure  est  ordinairement  attirée  vers  l'ulcération  et  donne  lieu 
à  Tectropion. 

BiacBoatie  dUTéreaiieL  —  L'épithélioma  est,  de  toutes  les  affections,  celle 
qui  ressemble  le  plus  à  la  syphilide  tuberculo-serpigineuse.  Toutes  deux  présen- 
tent des  bords  ulcérés  arrondis,  durs  et  engorgés.  L'étendue  relativement  plus 
considérable  de  l'affection  syphilitique  peut  seule  faciliter  le  diagnostic.  Fano 
en  cite  un  exemple;  un  cas  analogue  s'est  offert  dernièrement  à  mon  observation, 
qui  présenuit  tous  les  signes  d'épitbéliome.  Il  a  été  guéri  par  l'iodure  de  potassium 
administré  à  l'intérieur  et  le  badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode. 

De  larges  cicatrices  accompagnent  d'ordinaire  les  scrofulides  ulcérées,  ce  qui 
n'a  pas  lieu  dans  les  syphilides. 

TimlteMCBt.  —  Comme  toutes  les  autres  syphilides  tardives,  les  syphilides 
tobercnlo-serpigineuses  sont  facilement  modiGées  par  l'iodure  de  potassium  porté 
à  la  dose  de  1  à  5  et  6  grammes  par  jour,  soit  seul,  soit  associé  au  mercure, 
suivant  les  prescriptions  de  Gibert,  Devergie  et  Bazin, 

Comme  traitement  local,  on  cautérisera  avec  avantage  à  l'aide  de  l'acide  chlorhy- 
drique  acétique,  ou  du  nitrate  acide  de  mercure.  Le  badigeonnage  avec  la  tein- 
ture d'iode  sera  efficacement  employé. 

Quant  aux  pommades  mercurielles,  elles  restent  le  plus  souvent  sans  aucun  effet. 

Bibliographe.  —  Caxenave,  Traité  des  syphilides.  Var'is^  1838.  —  Devergie,  Traité  pra- 
tiqué» des  maladies  de  la  peau^  2"édit.;  Paris,  1857.  —  Simon,  Die  Hautkrankheiten  durch 
onaU  Untersuch.  erlautert,  Berlin,  1851. — VVilson,  On  Syphilis  const,  andhered,,  and  on 
syphilit.  éruptions.  London,  1853.  —  Strealfield,  Opht,  Hosp.  Rej).,  1860,  V,  2,  p.  125. 

ARTICLE  XIIL 

AFFECTION  PARASITAIRE  OU  SOURCIL  ET  DES   CILS. 

Parmi  les  affections  parasitaires,  nous  ne  connaissons  que  les  pediculi  pubis  qui 
poissent  envahir  les  paupières  et  les  sourcils. 

Les  poux  du  pubis  [pediculus  pubis)  se  logent  parmi  les  cils  et  les  poils  des 
sourcils,  y  provoquent  une  inflammation  chronique  et  une  démangeaison  insup- 
portable. 

Plus  aplatis  que  les  autres,  ces  parasites  sont  arrondis  et  larges,  à  corselet  très- 
coart  se  confondant  avec  Tabdomen  ;  ils  pondent  un  très-grand  nombre  d'œufs 
qui  adhèrent  fortement  aux  cils,  lesquels  paraissent  couverts  d'une  poudre  noire. 

Laurence  est  le  premier  qui  ait  décrit  un  exemple  de  ce  genre.  Steffan  (1)  a 
rapporté  dernièrement  un  autre  fait  analogue  ;  le  mal  a  cédé  facilement  aux  fric- 
tions avec  l'onguent  mercuriel. 

On  peut  confondre  cetie  maladie  avec  une  blépharite  ciliaire;  la  démangeaison, 
très-vive,  s'exacerbe  surtout  la  nuit,  et  l'absence  de  toute  ulcération  et  de  gonfle- 
ment du  bord  libre  facilite  le  diagnostic 

TraitcBMot.  —  Une  ou  deux  frictions  sur  les  bords  des  paupières  et  les  sour- 
cils, soit  avec  Tonguent  citrin,  soit  avec  la  pommade  au  précipité  rouge,  font  ra- 
pidement disparaître  les  poux.  Quelques  bains  amidonnés  suffiront  pour  guérir 
l'irritation. 

(1)  Steffan,  Annales  d'oculùtique,  1867,  p.  152. 
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.\KriCLE  XIV. 
v\M^  ÎH&S  PAITIÊRES  ET  Dl  SOUR( 

.^  ^  v.u  .it»>  -uuMun»  coustituées  par  des  cavi 

•*J.^.  ukLiû  e^  m%*fc*'^  kystiques  sont  préexislaiitei 
■  s    >  ..«kiSi»^  :iiHiuékriiNHit  closes,  soît  dans  celle 
.:c»  h:    tc^i'^H'^tK  alors  par   leur  occlusion 

]    ..\.:.ùu*.  1-8.  cauto  kysliques  sont  de  nnuvelle  1 
,^ .  ,^ui  icai  a  Ole  duiiné  par  Téminent  professeur 
/*,.,.»  k  .tv».  luavsk  fH?Mveul  se  subdiviser  en  plusieu 
..\,.  ..>;vu^**:»*»^  ^»  I**  dislingue  en  : 

IChalaiions. 
Kystes  sébacés. 

K^         ■•   '•^'"■*   ' \  Kystes  dermoïdes  sioiples  ou  pi 

(  Kystes  séreux  des  paupières. 

.    . .  ^t#i*v< Kystes périgènes |  k    i 

^>  oj4m»^  P*^^*h*s  sont  tantôt  simples  et  n'occupent  c 
^,gi  i.^ii|4k|Uôs,  comme  ceux  que  Ton  rencontre  i 


^  X  v.>iti^  jvri^Ones  des  paupières  se  forment  quelqueJ 

4,u.  l'C  bJ^ilôme  inflammatoire  ,  se  combinant  avec 

^)Ci.  \  wx*"»'^* '^'ï  ""^  membrane  plus  ou  moins  épa 

^^^4^ic  M*  twiue  autour  d'une  bydalide  ou  d'un  corj: 

^  1.  ~  Ghalasion  ou  kyste  meibom 

\m  j^^H'lle  vhalazwn  une  tumeur  kystique  dévelo|)pée  d 
«*«\^  iS  qui  fait  saillie  au-dessus  de  lu  peau  ou  sous  la  coi 
^^  4i|M*rçoit  ordinairement  sur  la  surface  des  pupières 
,1^  «m  moins  prononcées,  situées  à  une  certaine  distance  < 
îii^k  Mitti  dues  aux  tumeurs  de  même  nature. 

Il  y  a  deux  sortes  de  chalazions  :  les  uns  sont  liquides  c 
ij^  IP^Iatineuse  ou  purulente,  et  les  autres  solides.  Klles  ne 
H«»  que  |)ar  la  période  et  le  degré  d'évolution. 

(^rtle  tumeur  se  dévelop|>e  onlinairement  dans  IVpaisseï 
^cile  de  la  détacher;  au  centre,  on  trouve  une  petite  \yw 
lifiil  aux  kystes  progènes  de  Krora  ;  il  <»st  en  eiïet  simple,  r 
«Kl  canalirnle  excréteur  d'une  des  glandes  de  Meil)omius  et 
prtMiuiis  sécrétés  par  ses  parois. 

le.  —  1 .  Ix»  chalazion  se  présc»nie  sous  l 
gk)buleuse.  circonscrite,  quelquefois  diffuse  intii 
is  et  particulièpemeut  au  tarse. 
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2.  SouTent  il  est  très-peu  saillant,  mais  lorsqu'on  promène  la  pulpe  du  doigt 
ir  la  paupière,  on  perçoit  une  proéminence.  Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  est  beau- 
»np  plus  développée  et  fait  une  saillie  considérable  à  la  surface  de  la  paupière. 

3.  La  peau,  dont  la  coloration  reste  la  même,  et  la  couche  musculaire,  ne  sont 
is  adhérentes  à  ce  kyste. 

k.  Lorsqu'on  renverse  la  paupière  et  qu'on  examine  la  conjonctive  dans  la  par- 
î  correspondante  au  kyste,  on  y  aperçoit  le  plus  souvent  une  injection  prononcée 
iQS  forme  d'une  tache  ronde  d'un  rouge  sombre,  ou  rouge  livide. 

5.  Le  chalazion  se  développe  quelquefois  sur  le  bord  tarsien.  Peu  à  peu  il 
nient  proéminent  sur  le  bord  libre  et  y  constitue  une  petite  tumeur  fongueuse 
un  rouge  jaunâtre  qui  peut  simuler  un  cancroïde.  Cette  tumeur  se  rencontre 
irtout  à  la  paupière  supérieure.  L'année  dernière,  j'ai  opéré  un  chalazion  de 
me  sorte  :  il  avait  la  grosseur  d'une  petite  noisette  et  ressemblait  beaucoup 
un  épithélioma. 

6.  En  détruisant  le  tarse  dans  les  parties  avoisinantes,  le  chalazion  fait  bientôt 
lillie  sous  la  conjonctive,  qui  devient  très-rouge  et  luméOée.  On  aperçoit  alors, 
is-à-vis  de  la  tumeur,  un  petit  point  jaunâtre. 

7.  D'ordinaire  cette  alTection  n'est  pas  douloureuse  ;  mais  la  tumeur  peut  s'en- 
ammer  et  devenir  très-sensible  ;  la  peau  change  de  couleur,  et  devient  rouge, 
n  se  vidant^  soit  par  la  peau,  soit  du  côté  de  la  conjonctive,  l'abcès  peut  amener 
I  guérisoD  spontanée  du  kyste. 

8.  Tant  que  la  tumeur  ne  dépasse  pas  certaines  dimensions,  il  y  a  à  peine 
ifforinité,  et  aucune  géue  n'en  résulte  pour  le  malade;  mais  si  elle  se  développe^ 
Ile  peut  embarrasser  les  mouvements  des  paupières.  Si  elle  occupe  une  région 
offiîne  du  point  lacrymal,  elle  peut  occasionner  la  déviation  et  l'obstruction  de 
ette  ouverture,  et  consécutivement  un  larmoiement.  Une  malade  que  nous  avons 
u  avec  le  docteur  Proust  présentait  cette  complication  portée  à  un  haut  d^ré. 
'ai  opéré  en  1869  un  kyste  situé  tout  près  du  point  lacrymal  inférieur,  et  qui 
tait  occasionné  par  un  dacryolithe  volumineux  ayant  obstrué  et  le  canal  lacrymal 
t  une  glande  de  Meibomius. 

9.  Les  chalazions  se  rencontrent  plus  souvent  à  la  paupière  supérieure  qu'à  la 
aupière  inférieure  ;  mais  certains  individus  offrent  une  prédisposition  toute  par- 
entière  pour  contracter  ces  tumeurs.  Ils  occupent  alors  les  deux  paupières  à  la  fois, 
a  nombre  de  deux  ou  trois  sur  chaque  paupière. 

10.  Boyer,  Deuonvilliers  et  Gosseliii  ont  établi  que  les  kystes  de  la  paupière 
opérieore  font  plus  souvent  saillie  du  côté  de  la  peau,  et  que  ceux  de  la  paupière 
nférieare  s'aTancent  plus  souvent  du  côté  de  la  conjonctive. 

tttoi#nic.  —  Deux  causes  évidentes  prédisposent  au  développement  du  cha- 
azioo  :  l'une,  locale,  qui  se  rattache  aux  inflammations  du  tissu  cellulaire  péri- 
taraien  on  des  glandes  de  Meibomius,  en  amenant  l'obliiération  d'un  des  conduits  ; 
et  Tautre,  générale,  qui  laisse  une  prédisposition  à  ces  kystes  chez  certains  indi- 
vidos.  Il  y  a  un  bon  nombre  de  malades  chez  lesquels  le  chalazion  est  précédé 
d'on  orgpolet  C'est  l'inflammation  qui  amène  dans  ce  cas  l'obstruction  d'une 
des  glandes  de  Meibomius,  et  le  chalav' 

iU  dlMrcatiei.  —  U  €t(  (Hidrc  le  chalazion  avec  toute 
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autre  tameur.  Son  état  stationnaire,  soa  indolence,  ainsi  que  sa  fixité,  ne  permet- 
tent pas  d'erreur  dans  le  diagnostic. 

Les  chalazions  du  bord  libre  des  paupières  peuvent  seuls  être  pris  pour  des  tu- 
meurs épithéliales  ;  toutefois  ces  dernières  sont  ordinairement  plus  limitées  et  pins 
dures. 

iHirée  et  Pronosiie.  —  Les  chalazions  durent  des  mois  et  des  années  sans 
causer  de  graves  désordres,  et  sans  que  leur  volume  augmente  notablement. 

Le  pronostic  est  donc  favorable  ;  quelquefois  ces  kystes  guérissent  spontanément, 
mais  le  plus  souvent  une  intervention  chirurgicale  est  indispensable.  L'opération 
ne  laisse  ordinairement  aucune  trace.  Dans  deux  cas  pourtant,  cités  l'un  par  Do- 
puytren,  l'autre  par  Velpeau  (1),  h  réunion  ne  s'est  pas  faite,  les  bords  se  sont  ci- 
catrisés isolément^  et  une  ouverture  fistuleuse  est  restée.  Probablement  ils  étaient 
en  communication  avec  le  canal  lacrvmal. 

Anatomie  pathoio^que.  — La  plupart  des  auteurs  considèrent  le  chalazion 
comme  un  kyste  provenant  de  l'oblitération  d'une  des  glandes  de  Meibomius. 
Gb.  Robin  croit  que  cette  tumeur  est  constituée  par  des  éléments  fibro-plastiques 
et  des  cyloblastions,  de  la  matière  amorphe,  des  vaisseaux  et  du  tissu  lamineux. 
Au  centre,  on  trouve  souvent,  dit-il,  un  petit  kyste.  Pour  V^harton  Jones,  il  est 
formé  par  une  matière  ûbrineuse,  gélatinilbrme,  renfermée  dans  une  cavité  qui 
s'est  ouverte  elle-même  dans  la  substance  du  c^irtilage  tarse.  Je  pense  aussi  que 
bien  souvent  c'est  un  kyste  uéogène  qui  s'est  développé  entre  l'enveloppe  du  tarse 
(capsule  de  Tenon)  et  le  cartilage  lui-même. 

Pour  Virchow  (2),  le  chalazion  répond  an  tissu  qui  entoure  les  glandes  de 
Meibomius.  Le  microscope  y  démontre  la  présence  d'un  grand  nombre  de  cellules 
rondes,  pâles,  contenant  peu  de  noyaux  ;  ces  cellules,  qui  sont  de  grandeur  variée, 
ont  la  plupart  un  noyau  pâle,  rond  ou  oblong;  elles  sont  entourées  d'une  substance 
intercellulaire^  en  partie  gélatineuse,  en  partie  fibreuse,  le  plus  souvent  muqueuse. 

Traitement  médical.  —  Comme  il  n'est  pas  douteux  que  les  chalazions  dispa- 
raissent quelquefois  spontanément,  un  doit  commencer  le  traitement  par  des  fric- 
tions sur  la  paupière  avec  une  des  pommades  suivantes  : 


^  lodure  de  plomb 25  centigr. 

Axonge à  gram. 

Camphre 5  cenligr. 


^  Proloiodure  de  mercMre. . .     15  centigr. 

Moelle  de  bœuf à  gram. 

Huile  d'amandes  douces, . .     2        — 


Une  solution  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  (10  grammes  peur  100  grammes 
d'eau)  est  recommandée  par  J.  Siebel,  comme  un  moyen  résolutif  tèssefficace, 
et  qui  a  en  outre  l'avantage  de  faire  cesser  l'irritation.  Si  ces  frictions  n'amènent 
pas  de  changement  au  bout  de  quelques  semaines,  ou  si  elles  déterminent  une 
irritation  dans  la  paupière,  on  aura  recours  aux  moyens  chirurgicaux. 

Traitement  chirurKicai.  —  1.  Maîtrejean  et  Demours  ont  employé  avec  succès 
l'incision  simple  de  la  tumeur  par  la  surface  conjonctivale,  avec  énucléation  du  con- 
tenu. Mackeiizie  la  recommande  vivement.  Il  suffit,  dit-il,  de  renverser  la  pau- 
pière malade,  de  diviser  la  tumeur  dans  toute  sa  longueur  avec  la  lancette,  et  de 
faire  sortir,  par  une  pression  qui  doit  être  assez  forte,  tout  son  contenu. 

(1)  Velpeau,  Dici,  rie  méd,,  art.  PAUPIÈRE,  p.  29. 

(2)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs\  trad.  franc.,  t.  U,  1869,  p.  385. 


KTSTES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOURCIL.  65 

Mon  avis  est  qoe  cette  méthode  ne  doit  être  conservée  que  pour  des  chaiazions 
liquides^  enflammés  ou  non.  Sitôt  que  la  tumeur  est  un  peu  plus  consistante,  on  doit 
avoir  recours  à  l'extirpation. 

2.  Extirpation  de  chalazion,  —  Un  des  moyens  les  plus  efficaces  de  guérison 
de  ces  tumeurs  est  incontestablement  Textirpation.  On  la  pratique  de  deux  ma- 
nières différentes,  selon  que  le  chalazion  est  plus  rapproché  de  la  surface  conjonc- 
tivale  ou  de  la  surface  cutanée.  J'ai  dit  plus  haut  que,  à  la  paupière  supérieure,  ils 
sont  habituellement  près  de  la  peau,  tandis  qu'ils  sont  situés  sous  la  conjonctive, 
lorsqu'ils  siègent  à  la  paupière  inférieure.  Il  résulte  de  là  une  indication  pratique, 
qu'il  est  utile  de  signaler  :  pour  la  paupière  supérieure^  on  les  enlèvera  en  inci- 
sant la  peau,  tandis  que,  pour  la  paupière  inférieure,  on  opérera  l'extirpation  le 
plus  souvent  par  la  surface  conjonctivale. 

3.  Extirpation  de  chalazion  de  la  paupière  supérieure.  —  Depuis  que  Des- 
marres père^a  imaginé  une  pince  fenétrée  (fig.  13),  cette  opération  est  devenue 
très-ample  et  très-facile  à  exécuter. 


Fig.  13.  —  Pince  fenétrée  de  Desmarres. 

Voici  quels  sont  les  insUruments  nécessaires  pour  la  pratiquer  :  1°  la  pince  fe- 
nétrée de  Desmarres;  2*"  une  érigne  simple;  S""  une  pince  à  érignes  ;  li""  une  pince 
à  dissection  à  branches  très-fines;  5"*  un  bistouri  droit  pointu  ;  6*"  une  paire  de  ci- 
seaux courbes  deCoopcr;  1^  deux  ou  trois  petites  éponges  mouillées  et  exprimées. 
La  présence  d'un  aide  chargé  d'écarter  les  bords  de  la  plaie  pendant  l'opération 
est  indispensable. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  la  tête  appuyée  contre  le  dos  du  siège  ou 
contre  la  poitrine  de  l'aide.  Le  chirurgien  engage  sous  la  paupière  supérieure  la 
branche  en  placjue  de  la  pince  de  Desmarres,  soit  par  une  de  ses  extrémités,  soit 
tout  entière,  puis  il  tend  convenablement  la  peau  et  rabat  la  branche  fenétrée  sur  la 
paupière,  de  manière  que  le  kyste  soit  entouré  par  l'anneau  de  la  branche  antérieure. 
On  serre  ensuite  très-fortement  les  deux  branches  au  moyen  de  la  vis^  jusqu'à  ce  que 
toute  circulation  dans  la  partie  comprimée  de  la  paupière  soit  suspendue.  Cela  fait,  on 
opère,  sur  la  peau  recouvrant  le  chalazion,  une  incision  transversale  qui  le  dépasse  de 
qoelcfues  millimètres  de  chaque  côté.  L'incision  doit  comprendre  la  peau  et  les  cou- 
ches musculaires  pour  mettre  le  kyste  à  nu  d'un  seul  coup,  sans  l'ouvrir.  Puis  on  sai- 
sit les  bords  de  la  plaie  avec  une  pince  et  l'on  dissèque  la  tumeur  en  haut  et  en  bas. 

Une  fois  le  chalazion  mis  à  découvert,  l'opérateur  le  saisit  en  masse  à  l'aide  d'une 
pince  à  érignes,  ou  l'accroche  avec  une  simple  érigne,  et  le  sépare  complètement 
des  parties  environnantes  en  se  servant  du  bistouri,  et  en  prenant  garde  de  traver- 
ser le  tarse  ou  la  conjonctive.  Les  ciseaux  de  Gooper  peuvent  être  utiles  pour  ter- 
miner Tablation. 

L'extirpation  terminée,  on  relâche  la  pince  et  on  la  retire.  Les  bords  de  la 
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plaie  une  fois  rapprocliés,  on  applique  iiuuicdiateincnt  des  compresses  froides  que 
l'on  mainiient  peqdaot  vingt-quairc  heures. 

I/hémonhagie  est  ordinairement  très-peu  abondante  et  s'arrête  au  bout  de  quel- 
ques minutes. 

Après  chaque  extirpation,  Jungken  conseillait  de  toucher  le  fond  de  la  plaie  anc 
le  crayon  de  nitrate  d*argenL  Desmarres  ne  fait^  au  contraire,  cette  cautérita- 
tion  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  n*a  pas  été  enlevée  tout  eoUère.  Je  préfère  M 
pas  recourir  aux  caustiques  après  l'extirpation,  et  je  mets  tous  met  mos  k  enle- 
ver entièrement  la  tumeur  avec  le  bistouri. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  jours  la  plaie  est  habituellement  cicatrisée.  Quelquefois da 
pus  se  forme  dans  le  fond  de  la  plaie  et  au-dessous  de  la  cicatrice  vers  le  troiaîèa» 
ou  quatrième  jour  ;  il  y  a  alors  urgence  de  pratiquer  à  l'aide  d'une  sonde  une  pe* 
titc  ouverture  et  de  faciliter  son  écoulement. 

U.  Extirpation  fie  chalazion  de  la  paupière  inférieure.  —  Gomme  je  l'ai  d4j^ 
dit,  les  chalazions  de  la  paupière  inférieure  se  dévelop|)cnt  le  plus  souvent  ani  dé« 
pens  de  la  conjonctive,  qui  se  distend  dans  cet  endroit  et  acquiert  un  développe- 
ment plus  grand  qu*à  l'état  normal.  H  n'y  a  donc  aucun  inconvénient  d*enlever 
un  lambeau  de  la  conjonctive  en  même  temps  que  la  tumeur. 

rv 


ut  iT 


FiG.  14.  —  Érif  ne.  Fie.  15.  —  Pince  à  érignc».  Fie.  16.  —  Bi»toun. 

Deux  aides  sont  nécessaires  pour  faire  convenablement  ceUe  opération  :  l'un 
lient  la  tète  du  malade,  soulève  la  |)aupière  supérieure  et  maintient  la  paupière 
inférieure  miversée;  l'antre  éponge  la  plaie  pendant  lopération. 

On  traverse  le  chalazion  dans  son  grand  diainètrp  ei  jusqu'à  sa  base  avec  une 


KYSTES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOUIGIL.  67 

forte  érigne  (ûg.  ik)  ou  une  pince  à  érignefi  (fjg.  15),  que  Ton  saisil  de  la  main 
gauche;  puis  avec  un  bistouri  droit  (6g.  16),  on  pratique  une  première  incision 
parallèle  au  bord  libre  et  en  dehors  de  Térigne,  et  ensuite  une  seconde  incision 
analogue  en  dedans.  La  tumeur  est  soigneusement  disséquée  jusqu'à  ce  qu'on  réus- 
sisse à  la  détacher  complètement,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  les  ciseaux. 

Une  bémorrhagie  artérielle  très- abondante  suit  immédiatement  l'extirpation  : 
c'est  l'arcade  palpébrale  artérielle  qui  est  ouverte.  Pour  arrêter  le  sang,  il  suflBt  de 
pincer  peudant  quelques  secondes  la  paupière  à  l'endroit  de  la  plaie. 

5.  Extirpation  de  chalazion  situé  dans  Vangk  externe.  —  Il  est  très-diflBcile 
de  luxer  la  tumeur  située  dans  l'angle  externe  ;  pour  obtenir  ce  résultat,  le  chi- 
rorgien  fait  regarder  le  malade  en  haut  et  en  dedans  ;  il  appuie  ensuite  avec  l'in- 
didieur  de  la  main  droite  sur  le  bord  orbitaire  inférieur  au-dessus  du  kyste,  et 
cherche  en  même  temps,  avec  l'indicateur  de  la  main  gauche,  à  le  ramener  du 
coin  de  l'œil  en  avant.  Le  reste  de  l'opération  est  le  même  que  pour  l'opération 
précédente.  Pour  éviter  ces  difGculiés,  on  pourra  extirper  le  kyste  par  la  surface 
cutanée,  en  se  servant  de  la  pince  de  Desniarres. 

6.  Extirpation  du  chalazion  du  bord  libre.  —  Les  kystes  situés  près  du  bord 
libre  s'avancent  souvent  sur  ce  dernier  et  entraînent  une  altération  de  la  forme  de 
l'arc  marginal.  Quelquefois  c'est  sur  le  bord  même  qu'ils  prennent  naissance. 

La  dissection  de  la  grosseur  doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  soin  ;  et  l'on 
n'enlèvera  que  la  portion  occupée  par  le  kyste,  en  ménageant  autant  que  possible  le 
bord  dliaire.  Si  ce  kyste  neproémine  pas  beaucoup  au-dessus  du  niveau  du  bord  li- 
bre, on  le  saisit  avec  le  crochet  et  l'on  pratique  l'extirpation  par  la  méthode  habituelle. 

Lorsque  le  chalazion  forme  une  saillie  limitée  sur  le  bord,  on  enlève  la  partie 
exubérante  d'un  coup  de  ciseaux  fins,  courbes  sur  le  plat.  La  suppuration  qui 
s'ensuit  détruit  le  reste  du  kyste,  si  tout  n'a  pu  être  enlevé. 

7.  Incision  avec  cautérisation  du  chalazion,  —  Dans  certaines  formes  de  cha 
lazions  proéminent  du  côté  de  la  conjonctive,  on  a  conseillé  de  faire  suivre  l'in- 
cision de  la  cautérisation.  Wecker  (1)  se  sert  même,  après  qu'il  a  pratiqué 
l'incision,  d'un  porte-caustique  spécial.  iMais  cette  méthode  ne  donne  pas  de  bons 
résultats.  L'emploi  des  caustiques  seuls  est  aussi  impuissant  pour  détruire  les  cba- 
lazions,  et  les  tentatives  qu'on  a  faites  n'ont  pas  été  couronnéesde  succès,  comme  le 
ditMackenzie;  souvent  même  les  caustiques  sont  nuisibles.  Ils  peuvent  déterminer 
aoe  inflammation  trop  vive  dans  la  paupière  et  la  conjonctive,  et  par  suite  l'indu- 
ration et  la  difformité  du  bord  libre ,  quelquefois  même  la  mortification  d'une 
grande  partie  des  tissus  environnants.  C'est  pourquoi  j'y  ai  complètement  renoncé. 

BnuoGRAPHUS.  —  Demours,  Traité  des  malndies  des  yeur^  t.  I,  p.  121.  —  Sichel,  Icono- 
'jraphie^  p.  622. —  Zeis,  Amtrvm's  Zeitscfirift  fur  die  Ophlhalmologie^  t.  IV,  1834,  p.  240. 
—  Dcsmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  610,  2"  édit.  —  Dupuytren,  //»j'o/*.v 
orales,  t.  III,  p.  277,  2«  édil.  —  Velpeau,  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXIIII,  p.  287.  — 
Fano,  But/,  de  tldrapeutique^  avril  i862. 

§  n.  —  liillet,  kyste  sébacé,  molloscum  et  vésicules  du  bord  libre 

des  paupières. 

A.  Millet. — C'est  une  petite  tumeur  kystique  qui  se  développe  sur  la  peau  des 

(i)  Wecker,  Traité  des  maladies  des  yeux^  i.  I,  p.  587. 
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paupières,  très-souvent  près  du  bord  Hbre,  d'un  aspect  blanc,  perlé,  de  la  gros- 
seur d*un  grain  de  millet,  d'où  elle  tire  son  nom. 

Elle  est  située  au-dessous  de  Tépiderme,  et  provient  de  l'obstruction  d'un  des 
follicules  pileux  du  derme  ou  d'un  follicule  sébacé  dont  l'ouverture  aboutit  dans 
le  canal  du  follicule  pileux.  Son  enveloppe  est  comparativement  épaisse  et  ne  pré- 
sente pas  d'ouverture  lisse  en  dedans. 

La  matière  contenue  dans  ces  petits  kystes  est  de  nature  sébacée;  elle  est  con- 
stituée par  des  cellules  épithéliales  et  des  molécules  de  graisse. 

Ordinairement  ce  kyste  est  indolent,  arrondi,  lisse  à  la  surface,  quelquefois  ud 
peu  vascularisé  par  quelques  ramuscules  capillaires. 

Son  volume  peut  quelquefois  atteindre  celui  d'un  grain  de  cbènevis.  Siebel  a 

décrit  une  de  ces  tumeurs  dont  le  diamètre  était  de  5  millimètres  et  la  hauteur  de 

3  millimètres.   D'après  ce  praticien ,  c'est  le  plus  volumineux  millet  qu'il  ail 

jamais  vu. 

Le  traitement  du  millet  esi  très -simple;  on  ouvre  son  enveloppe  avec  la  pointe 

d'un  bistouri  ou  d'une  aiguille  à  cataracte,  et  l'on  évacue  le  contenu  en  pressant  la 

tumeur  entre  les  ongles  des  pouces. 

B.  Kyste  sébacé  du  bord  des  paupières.  —  Ces  tumeurs  sont  rarement 
volumineuses.  Paget  pense  que  les  kystes  sébacés  sont  néogènes,  mais  Broca, 
dont  je  partage  Tavis,  croit  qu'ils  proviennent  de  l'engorgement  des  glandes  séba- 
cées. Ils  apparaissent  sur  les  marges  des  paupières  comme  de  petits  points  blancs, 
et  sont  consécutifs  à  l'obstruction  d'une  des  glandes  sébacées  adossées  au  canal 
des  cils.  Quelquefois  ils  font  une  légère  saillie  à  la  surface  du  rebord  palpébral; 
ordinairement  ils  ne  causent  aucune  gêne  au  malade. 

L'excision  ou  la  ponction  suivie  de  l'évacuation  de  la  matière  sébacée  par  pre»* 
sien  amène  la  guérison. 

G.  MOLLUSCUM  DES  PAUPIÈRES.  —  Les  follicules  pileux  du  derme,  en  s'oblilé- 
rant,  donnent  lieu  à  un  millet.  En  se  transformant,  ce  millet  prendra  une  exten- 
sion plus  considérable;  ses  parois  s'épaississent;  il  devient  sessile  avec  unebaae 
étroite,  mais  non  pédiculée.  C'est  le  moUuscum.  On  remarque  au  centre  une 
petite  ouverture  par  laquelle  suinte  de  temps  en  temps  un  liquide  blanchâtre 
gélatineux. 

Cette  petite  tumeur  kystique  est,  dit-on,  contagieuse  :  d'où  le  nom  de  molbts* 
cum  contogiosum.  Mackenzie  cite  un  cas  de  transmission  de  cette  tumeur  par  con- 
tagion, d'un  enfant  à  un  adulte.  D'après  le  même  observateur,  elle  perd  avec  l'âge 
cette  propriété  contagieuse. 

Comme  pour  les  kystes  précédents,  le  traitement  est  chirurgical,  el  ne  diffère  en 
rien  de  celui  qui  leur  est  appliqué. 

p.  VÉSICULES  du  BORD  LIBRE  DES  PAUPIÈRES.  —  On  reucoutre  quelquefois  an 
ou  deux  kystes  transparents  intplanlés  sur  le  bord  libre.  Ces  kystes,  delà  grosseur 
d'un  pois,  contiennent  un  liquide  limpide,  contrairement  à  l'opinion  de  quelques 
auteurs.  Les  parois  sont  ordinairement  très- épaisses  et  résistantes.  Pour  Cru- 
veilhier  (1),  ces  kystes  sont  formés  aux  dépens  des  follicules  muqueux  du  bord 
libre  des  paupières,  et  contiennent  tantôt  de  la  sérosité,  tantôt  du  mucus. 

(1)  Gruveilhier,  Traité  (Tanatomie  pathologique  générale,  t.  il,  1856,  p.  351. 
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LVxcisioa  à  l'aide  des  ciseaux  ne  peut  se  faire  sans  quelques  diflicullés,  dues  à 
la  résistance  et  à  la  dureté  de  la  tumeur  qui  s'échappe  des  ciseaux.  Il  est  donc 
préférable  de  saisir  d'abord  le  kyste  avec  une  pince  à  érignes  et  de  Texciser  ensuite 
soit  avec  un  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux;  c'est  le  mode  opératoire  que  j'emploie 
d'habitude  dans  ces  cas. 

Bibliographe.  —  Sichel,  Archives  gén,  de  méfiecine,  1846,  t.  XI,  p.  445.  —  Virchow, 
Die  Krank/ieitefi  Oeschmtlstc^  1. 1,  abth.  I,  1863,  p.  102  et  223.  —Hàckenzïe,' Traité  des 
tHoiadies  dn  Canl,  trad.  de  Warlomont  et  de  Testclin,  t.  I,  p.  209.  —  Petereon,  Sur  le 
moUuscum  {Edinburyh  Médical  and  Sur  g  icat  Journal,  V,  LVI,  p.  279). 

§  m.  —  Dermoïdes  ou  kystes  sébacés  du  sourcil. 

Les  kystes  sébacés  sont  des  tumeurs  progènes,  et  se  développent  dans  une 
poche  préexistante,  comme  l'a  démontré  Broca.  Les  parois  sont  revêtues  d'un 
pa\é  épitbélîal,  et  la  matière  qui  y  est  contenue  est  sébacée,  graisseuse  ;  souvent 
on  y  troave  des  poik  en  assez  grand  nombre,  d'où  le  nom  de  ky$te$  pilifères. 

Les  kystes  sébacés  et  pilifères,  nommés  aussi  dermoïdes,  se  rencontrent  la  plu- 
part do  temps  au  niveau  du  sourcil,  et  spécialement  dans  la  moitié  externe  de  la 
région  soarcilière,  comme  l'ont  démontré  les  observations  recueillies  par  Verneuil. 
Ces  kystes  sont  profonds,  situés  sous  le  muscle  orbiculaire,  et  ils  adhèrent  souvent 
il'os  frontal,  dans  lequel  ils  creusent  une  loge  profonde,  comme  j'ai  pu  le  con- 
stater chez  un  malade  opéré  par  le  professeur  Richet,  et  chez  une  jeune  personne 
qoe  j'ai  opérée  avec  le  concours  du  docteur  Jolivet  (de  Gressy). 

•yMpt^matoiosie.  —  Ces  kystes  aiïecient  la  forme  d'une  tumeur  ovale  du 
volame  d'au  œuf  de  pigeon.  En  partie  mobiles,  ils  sont  fixés  à  l'os  par  leur  base, 
ils  n'adhèrent  à  la  peau  que  lorsqu'ils  ont  des  trajets  fistuleux  consécutifs  à  Topé- 
ration.  La  fluctuation  est  très-évidente.  Quelquefois  ils  prennent  une  extension 
cxmsidérable,  et,  en  descendant  vers  le  bord  orbitaire,  ils  font  saillie  sous  la  con- 
jonctive. Mackenzie  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  D'après  Broca,  de  pareils 
kystes  se  rencontrent  aussi  quelquefois  à  la  partie  interne  du  sourcil. 

Ils  ne  sont  point  douloureux,  mais  leur  développement  peut  à  la  longue  gêner 
les  mouvements  des  paupières.  Ils  constituent  eu  outre  une  difformité  qui  force 
les  malades  de  recourir  au  chirurgien. 

Il  arrive  que  ces  malades  viennent  réclamer  une  opération  pour  la  deuxième  ou 
troisième  fois;  ou  constate  chez  eux  l'existence  de  trajets  fistuleux  qui  donnent 
Koe  à  un  liquide  tantôt  sébacé,  tantôt  à  demi  purulent.  Ces  récidives  sont  dues  à 
ne  extirpation  incomplète  de  la  poche  kystique. 

On  rencontre  dans  cette  même  région,  de  même  qu'à  la  paupière  inférieure, 
des  kyites  sébacés  du  derme.  Ils  sont  plus  superficiels  que  les  précédents  et  n'ont 
aucune  adhérence  avec  le  bord  orbitaire.  Leur  volume  est  souvent  assez  notable, 
et  ils  sont' généralement  adhérents  à  la  peau.  Chez  un  enfant  de  deux  ans,  j'ai 
pratiqué,  en  1869,  à  Oeauville,  avec  lu  docteur  Paul,  l'extirpation  d'un  kyste 
séb?cé  de  la  paupière  inférieure,  situé  à  l'angle  externe  de  l'œil  gauche.  Le  kyste 
a^ait  le  volume  d'une  grosse  noisette  et  il  était  développé  dans  la  peau. 

Ma||B«sUc.  —  Les  kystes  de  cette  région  sont  le  plus  souvent  de  la  nature  de 
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ceux  que  nous  venons  de  décrire,  et  il  n*est  pas  diflQcile  de  les  reconnaître.  Ih  soiii 
profonds,  sous-musculaires,  à  parois  épaisses  et  mobiles  ;  la  fluctuation  est  Caciie 
à  constater. 

Les  lipomes  sont  aussi  plus  superficiels,  et  divisés  en  cloisons  que  l'on  sont  par 
la  palpation;  de  plus,  leurs  limites  sont  mieux  définies. 

Les  kystes  provenant  de  la  cavité  orbitaire  et  faisant  saillie  sous  la  peau  près 
du  bord  orbitaire  pourraient  être  confondus  avec  la  tumeur  qui  nous  occupe;  mais 
en  se  développant,  ils  ne  tardent  pas  à  gêner  les  mouvements  de  Toeil  et  à  entraioer 
sa  déviation,  ce  qui  n*existe  pas  dans  les  kystes  des  sourcils. 

Anatomie  pathoio^qoe  et  étiolosie.  —  Comme  tous  les  autres  kystes,  les 
kystes  sébacés  de  la  région  sourcilière  sont  constitués  par  une  enveloppe  celluleose 
condensée,  tapissée  de  Tépithélium  pavimenteux  et  par  une  sécrétion  épaissie  com- 
posée de  masses  épithéliales  et  graisseuses  souvent  entremêlées  de  cristaux  de 
choleslérine.  On  trouve  quelquefois  dans  leur  intérieur  un  nombre  plus  ou  moius 
considérable  de  poils. 

Les  enveloppes  des  kystes  dermoïdes  contiennent  une  matière  grasse  et  des 
poils,  et  renferment  en  général  les  éléments  de  la  peau.  On  y  découvre  des  lamelle 
épidermiques  et  Ton  voit  naître  de  la  surface  interne  des  poils  avec  leurs  glandes 
sébacées.  Sur  un  kyste  dermoïde  du  sourcil,  extrait  par  Follin  (1),  les  glandes 
étaient  plus  volumineuses  et  plus  distinctes  que  dans  la  peau  normale,  comme  od 
|)eut  en  juger  par  la  figure  qu'il  donne  à  Tappui.  . 

L*origine  de  ces  kystes  est  très-intéressante  à  étudier  :  on  sait  qu'ils  soBt  situés  [ 
au-dessous  de  la  couche  musculaire  et  qu'ils  adhèrent  très-souvent  à  Tes,  soit  à  b  ^ 
partie  externe  du  bord  orbitaire,  soit  à  sa  partie  interne.  C'est  à  Veroeuil(2}   ** 
qu'appartient  le  mérite  d'avoir  expliqué  leur  origine,  qu'il  attribue  à  une  aberr^ 
tion  de  développement  du|fŒtus.  £n  effet,  la  face  se  forme  aux  dépens  de  bonrgeotf  [^ 
latéraux,  appelés  arcs  branchiaux,  séparés  par  des  fentes  branchiales.  La  fente  ^ 
branchiale  supérieure  sépare  la  vertèbre  cérébrale  antérieure,  qui  devient  plus 
tard  le  front,  du  premier  arc  branchial,  qui  constituera  les  mâchoires,  le  nez,  les 
joues,  etc.  ^^ 

L'extrén)ité  postérieure  de  cette  fente  correspond  justement  à  la  moitié  externe  |' 
de  l'orbite  où  les  kystes  se  développent.  Les  deux  bords  tapissés  par  l'envek^ppe 
cutanée,  au  lieu  de  se  réunir  complètement,  ne  se  fusionnent  qu'en  partie  en  lais- 
sant  entre  eux  un  sac  cutané  entièrement  clos,  qui  devient  plus  tard,  d'après 
Vemeuîl,  l'origine  des  kystes  sébacés  ou  pilifères. 

Broca  explique  de  la  même  façon  la  formation  de  ces  kystes  à  la  partie  ioteme 
du  sourcil.  Le  même  observateur  attribue  à  trois  causes  différentes  le  dévetoppe? 
ment  des  poils  dans  l'intérieur  de  ces  tumeurs  (3).  ^ 

l*"  Un  kyste  sébacé  simple  peut  devenir  ultérieurement  pilifère  par  suite  de  la 
formation  des  follicules  pileux  dans  sa  paroi;  S""  un  sac  cutané,  emprisonné  dans 
une  fente  branchiale,  peut  contenir  de  nombreux  follicules  pileux;  3^  un  sac 

(1)  Follin,  Traité  de  palh.  externe.  Paris,  1861,  t.  I,  p.  173. 

(2)  Verneuil,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1852,  p.  300;  et  Archives  genér,df 
méd.j  juin,  juillet,  août,  septembre,  p.  302. 

(3)  Broca,  Traité  sur  les  tumeurs,  l.  H,  p.  80. 
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cutané  |)eut  se  former  dans  Tépaisscur  des  tissas  par  suilc  d'un  travail  d*liétéru- 
lopic. 

Ces  kystes  sont  quelquefois  enfoncés  dans  l'os  frontal,  où  ils  forment  alors  des 
loges  très-profondes.  Un  malade  opéré  l'année  dernière,  à  la  Pitié,  par  Richet,  a 
présenté  une  dis)X)sition  de  ce  genre. 

ProBosUe.  —  Ces  kystes  n'offrent  pas  de  gravité  ;  mais,  pour  éviter  les  réci- 
dives, TexUrpation  de  toute  la  pocbe  kystique  est  nécessaire. 

TraitemeDt.  —  Le  seul  moyen  de  guérison  radicale  est  V extirpation.  Pour  la 
pratiquer,  on  fait  coucher  le  malade,  après  avoir  préalablement  rasé  les  poils  du 
sourcil;  on  pratique  ensuite  une  incision  parallèlement  au  bord  orbitaire  sur  toute 
la  k>iigneur  du  kyste. 

L'incision  comprendra  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  la  couche  musculaire.  La 
tumeur  une  fois  mise  à  nu,  on  cherchera  à  la  disséquer  sans  l'ouvrir,  en  la  sépa- 
rant d'abord  de  la  peau,  puis  des  parties  profondes.  S'il  arrivait  que  le  kyste  fût 
ouvert,  on  saisirait  une  de  ses  parois,  et,  par  un  mouvement  de  traction,  on  conti- 
nuerait l'énucléation.  A  l'aide  d'une  spatule  ou  du  manche  d'un  scalpel,  on  le 
détachera  soigneusement  dans  les  points  où  il  adhère. 

Durant  l'opération  on  aura  soin  d'éponger  le  sang,  et  de  lier  les  artères  à  mesure 
qu'elles  sont  coupées. 

La  plaie  étant  horizontale  et  parallèle  aux  plis  de  la  peau  du  sourcil  et  des  pau- 
(Hères,  le  défaut  de  réunion  et  la  suppuration  ne  sont  pas  à  redouter.  Mais,  pour 
anorer  le  succès,  j'applique  trois  ou  quatre  sutures  au  moyen  d'un  fil  de  soie  fin 
et  je  ne  laisse  qu'un  coin  de  la  plaie  ouvert  pour  l'écoulement  du  pus.  Vingt- 
qailre  heures  après  l'opération,  les  fils  doivent  être  enlevés,  comme  le  conseille 
le  profe«eur  Richet.  Dans  quelques  cas  je  me  suis  servi  avec  succès  de  fils  d'ar- 
gent Le  résultat  a  été  satisfaisant;  huit  jours  après,  la  réunion  était  complète. 

§  IV.  —  Kyste  hématique  des  paupières. 

Parmi  les  kystes  néogènes,  on  en  rencontre  quelques-uns  dont  les  parois  se 
fHment  autour  d'un  corps  étranger  quelconque,  solide  ou  liquide.  D'après 
Broca,  ces  kystes  sont  périgèues. 

Tels  sont  aussi  les  kystes  hématiques.  Â  une  large  ecchymose  palpébrale  peut 
soooéder  une  sérosité  sanguinolente  qui  remplace  l'épanchement  sanguin.  Le 
bbstème  inflammatoire  se  forme  autour  du  foyer,  et  se  transforme  ensuite,  avec 
1»  tissus  foisins,  en  une  membrane  kystique.  Suivant  l'opinion  de  Broca,  les 
pvoissont  le  siège  d'un  double  mouvement  d'absorption  et  d'eibalation.  La  ma- 
tiàe  colorante  et  les  globules  disparaissent,  et  le  liquide  devient  séreux. 

Ces  sortes  de  kystes  se  rencontrent  rarement  dans  les  paupières. 

Le  traitement  est  simple  :  on  ouvre  largement  la  poche  kystique  el  l'on  y  Injecte 
ensuite  de  la  teinture  d'iode. 

BreLiOGRAPHlE.  —  Zeis,  Ammoris  Zcitschrift  fur  die  Ophthalm.,  vol.  V,  p.  220, 1836. — 
Lawrence,  Enajsted  Tumours  ofthe  Eyeiids  (London  Médical  Gazette^  1838,  t.  XXI,  p.  471). 

—  CaiUault,  Ai-chives  gétiér.  de  méd.,  4»  aérie,  t.  XXVI,  p.  46  et  316,  1851.  —  Verneuil, 
b*tlktin  de  la  Société  anatouwpie^  1852, p.  300,  et  Archives  yénér.  demédec,^  1855, p.  302. 

—  Pano,  Mémffire  sur  In  nature  et  le  traitement  des  hjstni>  des  paupières  {Bull.  Ihérap.y 
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Dans  d'autres  cm,  ces  tomears  acquièrent  un  développement  considéraNe, 
udques  semaines  nu  quelques  mois  après  la  naissance.  Il  xe  forme  alors  nne 
•rie  grosseur  qui  augmente  notablement  par  les  cris  de  l'enfanl. 

En  pri^iiani  un  développement  plus  grand,  les  lomeurs  ércciiles  envahissent 
s  ti>suB  sous-jacents,  et  envoient  des  prolongements  dans  la  conjonctive,  et 
lus  l'angle  interne  de  l'œil  i  la  caroncule  lacrymale.  J'ai  observé  ce  fait  chez  un 
ifsnt  amené  a  ma  consultation,  et  que  te  professeur  Ricliel  a  bien  voulu  opérer  . 
la  Ctiniqnede  la  Faculté. 

Lorsijue  la  tumeur  li^e  sur  la  paupière  supérieure,  celle-ci  reste  abaissée. 
n  saisissant  la  tumenr  entre  deux  doigts  et  en  cuerçant  une  légère  pression,  on 
rrÎTe  facilement  à  la  faire  disparaître,  mais  elle  revient  à  mn  élat  primitifdés  que 
esse  la  com|iressJon. 

TariMta.  —  On  a  divisé  les  tumeurs  éreciiles en  artérielles,  veineuses  et  inler- 
(•Miaires.  Cruveilhicr  pense  qu'elles  débutent  constamment  par  des  capillaires 
roprcnictil  dits.  Broca  distingue,  an  point  de  vue  clinique,  deux  formes  :  celles 
[ui  sont  de  nature  anérielle,  c-t  celles  qui  s(mt  de  nature  veineuse.  Les  unes  sont 
unges  CI  les  autres  bleuâtres.  Klles  ne  présentent  les  mêmes  carac(<Tcs  que  pur 
uile  de  leur  développement  ultérieur. 

Cette  dernit'-re  division  me  parait  rationnelle;  de  plus,  elle  est  utile  au  point  de 
IDC  pratique,  car,  tandis  que  les  tumeurs  arlérielles  ont  une  tendance  h  grossir, 
a  autres  restent  le  plus  souvent  tri's- longtemps  stalionnaires. 

Qnant  i  la  division  en  tumeurs  cutanées,  sous-cnianées  et  mixtes,  elle  n'est 
;iiére  facile  à  établir  cl  u'oiïre  aucune  utilité  pratique. 

•iaitn«Ml«  dlVérratiri.  —  Rien  n'cst  plus  simple  que  de  reconnaître  une 
limeur  érectile.  Sa  coulcuriîvide  on  rougeaire.  son  augmentation  de  volume  peii- 
lant  la  toux,  sa  dtmiiiniion  ou  même  sa  disparition  sous  la  presùoii  des  doigts,  ne 
lissent  aucnn  doute. 

•musmIc  pMh«i*gi^ae.  —  J.  Cruveilhioi'  a  souteim  avec  raison  i|ne  les  in- 
i>eur:<  l'-rertiles  débutent  dans  les  capillaires.  C'isl  une  dilatation  pins  ou  moins 


pnmoncé.'  de  ces  vaisseaux.  Pour  Bivica  {\},  il  y  a  imis  degrt-s  de  dilatations.  I* 
premier  degré  est  constitué  par  une  dilatation  cylindrique  de»  vaissi 

(1;  Brota,  Troif  -A»  lum-u,-s.  t.  Il,  p.  177. 
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1862).  —  Richct,  Unms  clinvjucs professées  à  lu  Pitié  et  ù  lu  Clinique  de  lu  FacuUè,  1868 
et  1869. 

ARTICLE  XV. 

TUMEURS  SOLIDES  DES   PAUPIÈRES. 

Les  tumeurs  solides  des  paupières  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  : 
les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 


TUMEURS   BÉNIGNES  : 

Tumeurs  érectilcs. 

Verrues. 

Lipomes. 

Gommes  syphilitiques. 

Êléphantiasis. 

Névromes. 


TUMEURS  MALIGNES  : 


Épiliiéliomes. 
Carcinomes. 


ARTICLE  XVL 

TUMEURS    BÉNIGNES    DES    PAUPIÈRES    ET    DU    SOURCIL. 
§  L  —  Tumeurs  érectiles  ou  nœvus  maternus. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  constituées  par  des  vaisseaux  artériels  ou  veineui 
fortement  distendus  et  variqueux.  Elles  se  développent  dans  les  différentes  parties 
du  corps  humain,  et  le  plus  souvent  sur  la  peau,  les  muqueuses  ou  le  tissu  ceHa- 
laire. 

La  peau  des  paupières  est  assez  fréquemment  le  siège  de  ces  tumeurs.  Sir 
107  cas  de  ce  genre,  observés  sur  la  tête  par  Porta,  7  fois  la  tumeur  étak  sitnfe 
sur  ToeiL  De  son  côté,  Lebert,  sur  26  tumeurs  érectiles  de  la  tête,  en  a  va  3 
occupant  les  paupières. 

Cette  affection  est  congénitale,  et  se  remarque  le  plus  souvent  chez  les  enfants. 
Depaul  estime  que  les  deux  tiers  des  enfants  qui  naissent  à  la  Clinique  présen- 
tent dans  Tune  ou  l'autre  partie  du  coi*ps  des  tumeurs  de  celte  nature. 

Symptomatoiogie.  —  D'ordinaire  c*est  à  la  superficie  de  la  paupière  supérieure 
qu'elles  apparaissent  sous  forme  d'une  tache  brunâtre  ou  rougeâtre;  plus  rare- 
ment elles  sont  situées  à  la  paupière  inférieure,  vers  le  grand  angle. 

Peu  ou  point  saillantes  dans  certains  cas,  elles  forment  dans  d'autres  des  relieb 
et  des  inégalités  à  la  surface  de  la  peau. 

Les  tumeurs  érectiles  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  et  des  volumes  très- 
variés.  Elles  sont  quelquefois  à  peine  appréciables,  et  ne  laissent  voir  que  des 
veines  engoi^gées  sous  la  peau,  comme  j'ai  pu  l'observer  sur  deux  enfants  ;  noos 
cette  forme  elles  restent  stationnaires  pendant  longtemps,  et  même  toute  la  vie. 
D'autres  fois  elles  se  développent  soit  à  l'époque  de  la  dentition,  soit  même  à 
l'âge  de  quinze  à  dix -huit  ans,  comme  Carron  du  Villards  (1)  l'a  constaté  cbei 
une  jeune  fille,  dont  il  rapporte  l'observation.  Demarquay  a  présenté  àb 
Société  de  chirurgie  une  malade  affectée  d'une  tumeiir  du  luême  genre,  qui  se 
transforma  en  tumeur  pulsatile  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans. 


(1)  Carron  du  Villards,  Guide  prutique  de^  maladies  des  yeux ^  t.  I,  p.  350. 
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i854.  —  Cb.  Robin,  ÊÊém.  de  la  Soc.  de  hioi,,  1853,  t.  Y,  p.  170.  —  Virehow,  Archiv  f. 
pathùl.  Anat.  Wurtibourg,  185/k,  Ed.  VI,  p.  525.  —  Porta,  Dell*  angectasia,  Milano, 
180i.—  Broca,  Traité  sur  left tumeurs.  Paris,  1869,  t.  II,  p.  183. 


g  n.  —  Verrues  des  paupières. 

Les  verrues  sont  de  petites  saillies  formées  aux  dépens  des  papilles  da  derme. 
Elles  affectent  sur  les  paupières,  comme  partout  ailleurs^  des  formes  et  des  aspects 
différents. 

Les  unes  sont  petites  et  reposent  sur  une  base  large  ;  d'autres  sont  pédiculées 
et  comme  pendantes  aux  paupières,  ce  qui  les  a  fait  appeler  par  Maîtrejean,  tvr- 
?tie«  pendantes. 

On  les  rencontre  d'ordinaire  sur  le  bord  des  paupières  et  entre  les  cils  ;  dans 
d'autres  cas,  elles  se  voient  à  la  surlace  de  Tune  ou  de  l'autre  paupière. 

Leur  surface  est  rugueuse,  inégale,  gercée  ;  elles  sont  quelquefois  divisées 
au  sommet  par  des  sillons  profonds.  Elles  ne  causent  aucune  douleur;  mais  les 
Bialades  les  écorchent,  et  alors  elles  saignent  et  s'enflamment  facilement. 

La  transformation  des  verrues  en  sarcomes  s'observe  quelquefois,  surtout 
quand  ceux  qui  en  sont  affectés  sont  arrivés  à  un  âge  avancé.  Cela  arrive  à  la  suite 
de  frottement  et  d'irritation  prolongée,  et  sous  l'influence  d'une  prédisposition 
constitutionnelle. 

TnitiraicBt.  —  I^e  meilleur  mode  de  traitement  est  l'excision  ;  on  la  pratique 
à  l'aide  de  ciseaux  courbés,  après  avoir  préalablement  saisi  la  verrue  avec  une 
pince  à  grifles.  S'il  y  a  hémorriiagie,  on  l'arrête  en  cautérisant  la  plaie  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent 

L'application  de  compresses  froides  pendant  quelques  jours  complétera  la  gué* 
rison. 

L'excision  des  verrues  est  une  opération  des  plus  simples;  néanmoins^  il  est  bon 
de  suivre  l'avis  de  Gosselin  et  Denonvilliers,  qui  conseillent  de  l'ajourner  pen- 
dant les  épidémies  d'érysipèle. 

§  m.  —  Lipomes  des  paupières  et  du  sourcil. 

Comme  nous  Tavons  vu  précédemment,  le  tissu  adipeux  est  très-peu  abondant 
dans  les  paupières.  Dans  la  région  du  sourcil,  il  est  un  peu  plus  développé;  c'est 
ce  qui  explique  pourquoi  cette  partie  n'est  que  d'une  manière  exceptionnelle  le 
siège  d'un  état  morbide. 

Le  tissu  adipeux  peut  s'hypertrophier  dans  toute  l'étendue  des  paupières  et 
simuler  une  hypertrophie  de  la  paupière  tout  entière.  On  pourrait  l'appeler 
tumeur  adipeuse  diff'use.  Des  tumeurs  de  ce  genre  se  rencontrent  fréquemment 
chez  certains  individus  âgés,  à  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure.  Elles 
se  trouvent  ordinairement  aux  deux  yeux  et  ne  constituent  pas  d'état  morbide 
réel.  Dans  d'autres  cas,  l'hyperplasie  graisseuse  forme  une  grosseur  bien  limitée; 
c'est  alors  une  véritable  tumeur  lipomateuse  ou  adipeuse. 

».  —  D'une  mollesse  pâteuse ,  élastique,  peu  mobile,  mais 
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libre  de  loiile  adhtMence  à  la  peau,  cette  tumeur  présente  à  sa  surface  de  petites 
illégalités  ou  bosselures,  dues  aux  cloisons  qui  la  divisent  en  loges  plus  ou  moins 
nombreuses. 

la  peau  est  intacte;  sa  couleur  et  son  épaisseur  n*ont  subi  aucune  modifi- 
cation. 

Los  li|)omcs  ne  sont  point  douloureux,  et  ils  ne  gênent  ni  la  vue  ni  les  mouve- 
ments des  paupières;  mais  leur  développement  exagéré^  en  constituant  une  diffor- 
mité désagréable,  rend  nécessaire  Tintenention  du  chirurgien. 

Anat^mie  pathoiogiqHe.  —  ÏA  tumeur  adipeuse  est  enveloppée  d'une  trame 
celluleusc  très-délicate,  qui  envoie  des  prolongements  eu  dedans,  de  sorte  que  la 
graisse  y  est  contenue  comme  dans  de  véritables  cellules. 

Selon  Virchow,  le  tissu  graisseux  renferme  une  matière  de  consistance  liquide, 
oléagineuse,  riche  en  margarine.  Les  vaisseaux  ne  sont  développés  que  dans 
Tenvcloppi^  celluleuse;  mais,  en  général,  ils  sont  peu  nombreux.  Le  siège  des 
li|H)mes  est  le  tissu  cellulaire  sous-nmsculaire  superposé  au  tarse. 

TmNrnirBt.  —  L*extir|)ation  seule  peut  faire  disparaître  un  lipome  circonscrit 
On  hMKlra  la  |)anpière  sur  le  globe  de  Tœil  et  Ton  pratiquera  Tincision  parallèlement 
MU  hnid  tni-MVn,  dans  toute  Pétenduede  la  tumeur;  puis,  en  la  saisissant  avec  un 
nnrlii'l.  on  pr4iti<|uera  Ténucléation  avec  la  plus  grande  facilité.  La  réonion  par 
|iiiMiiii>r««  intention  ne  tartie  pas  à  s*opérer,  sans  qu'il  soit  liesoin  d'avoir  recours 

U  lii  tilHiilo, 

LMiiiiii  il  U  liMuiMir  adipiMis«*  diffuse,  que  Ton  rencontre  surtout  ^  la  partie  interne 
iltm  |i«iii|ii^ri«h  hU|u^rii'»res,  il  n*y  a,  le  plus  souvent,  rien  à  faire. 

S  IV.  -  Qommefi  syphilitiques  des  paupières. 

1.1  (Miipiin'  |HMit  iMie  II*  siège  de  tumeurs  gommeuses  syphilitiques,  appelées 
ufi.liihnms  liai  i\\\.  Uobiii.  Os  tumeurs  se  dé\eloppent  lailtôt  dans  le  tissu  cel- 
ItihiiM*  hiiiih  nuahé.  laniôt  dans  le  muscle  orbiculaire. 

<  1 M  a  Itoiiihsou  qu'on  doit  li^i  i cherches  Us  plus  complètes  au  sujet  des 
iiiiiHi.iMKonii.uMiM^  musculaires.  Ricord.  Nélaion,  Melchior  Robert  et  Virchow 
..  oMi  nl,M.,  W..S  (l,H  s  (lilTérentes  régions  :  5  la  langue,  à  la  joue,  aux  lèvres  etc. 
Hom..oM  a  „mM„.  nm^alè  la  prèsouce  de  celle  affection  dans  un  muscle  oculo- 
mol..!,  ;  niaiM.  jt.Mqn'h  prèstMil,  son  existence  n'a  las  èlè  signalée  sur  les  paupières. 
Vo  I ,  I .  la.i  qiH.  j'a,  ou  l'occasion  d'observer       '  ^  *^  ' 


ponction 

a  |MMIC- 


'•M'''".iiricp  11,,  lî^  ^^  \^^  ^^héromaieux  et  une  g(»mme  syphilitique.  Une  p^ 

''"'»  ''•i.iit  stippuraii,!^^"'^  ^^**  »i«»ang.   U  lendemain,  la  plaie  risultant  de  !a  ,p,mk- 

i"*«ni- c|ue  la  n,„^^.    '  ,»^'*^'HeiUani  iV^  Uiids  à  pic  ( t  arrondis.  Ce  fut  l>our  moi  U 

'"''^  ^iiodo  (.,»,'  ^  ***^'^  <»^  nature  sxphililique.  Au.si  j'ai  lonch^^la  plaie  avec  la 

*"*•  ^'«  iuois  j ''"''^•^*  <'l  j'ai  adu'miisiré  la  p(»non  iodée  à  la  dose  de  2  gram. 

^  ^*'   ^«•aitenieiii  a  suffi  pour  amener  une  guérison  complète. 
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J'ai  f  u  depuis  une  autre  tumeur  analogue  dans  la  région  du  sac  lacrymal,  chez 
one  malade  qui  m'a  été  adressée  par  le  docteur  Picard.  Elle  fut  guérie  par  le  trai- 
tement interne. 

As«t«flUc  pAthoiocf^nie.  —  Les  tumeurs  gommeuses  sont  constituées  par 
une  masse  dure  plus  ou  moins  fibreuse,  parsemée  de  granulations  graisseuses.  En 
général,  leur  structure  est  bien  variable,  comme  Tout  démon  lié  Budd  et  Virchow. 

Quand  elles  sont  molles,  ces  tumeurs  contiennent  une  matière  gélatiniforme, 
d'un  gris  jaunâtre  ;  elles  sont  comme  infiltrées  de  pus.  Cependant  on  n'y  rencontre 
pas  de  globules  purulents,—  ce  qui  ressort  des  recherches  de  Ch.  Robin,  —  mais 
de  simples  granulations  de  nature  graisseuse.  D'après  Virchow,  il  peut  se  produire 
ultérieurement  une  infiltration  amorphe. 

Mn^aostie  différentiel.  —  Les  tumeurs  gommeuses  constituent  un  des  phé- 
nomènes tardif  de  la  syphilis  et  appartiennent  aux  accidents  tertiaires.  On  doit 
donc  rechercher,  dans  les  antécédents  du  n)alade,  d'antres  symptômes  de  la  syphilis. 

Elles  peuvent  être  confondues  avec  des  tannes,  mais,  le  plus  souvent,  elles  se 
montrent  dans  la  peau  elle-même  ;  du  reste,  ces  dernières  ne  s'ulcèrent  ni  sponia< 
nément,  ni  après  la  ponction  exploratrice. 

Tratteateat.  —  Rollet  et  Clerc  conseillent  l'iodure  de  potassium  <i  la  dose  de 
i  à  2,  i!i  et  5  grammes  par  jour.  Ce  traitement  suffit  |)our  amener  la  guérison. 

Le  badigeonnage  de  la  peau  ou  même  de  Tnlcèrc  avec  la  teinture  d'iode  peut 
accélérer  la  guérison,  comme  cela  est  arrivé  pour  les  deux  malades  dont  j'i 
rapporté  les  observations. 

Bibliographie.  —  Thévenet,  Etuf/n^  pt  rondHions  pratiquet  .mr  ies  tumeurs  gommnises 
au  ti<<su  cellulaire  des  muscles  et  de  leurs  annexer ^  thèse  de  Pari»,  1858.  —  Van  Ordt,  Des 
tumeurs  gommeuses  y  thèse  de  Paris,  1859,  —  Virchow,  Pathologie  des  tumetirs^  t.  Il,  lrad« 
Cranç.,  p.  419, 

§  V.  —  Hypertrophie  des  paupières,  on  éléphantiasiB. 

Carron  du  Villards  et  de  Gracfe  ont  observé  une  hypertrophie  delà  peau  et  des 
tissus  sous-jacents  de  la  paupière  supérieure.  Dans  deux  cas  cités  par  le  premier 
de  ces  auteurs,  la  cause  pouvait  être  rapportée  au  traumatisme^  tandis  que  dans 
celui  rapporté  |)ar  de  Graefe,  l'hypertrophie  était  congénitale  et  s'était  développée 
progressivement. 

Mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  hypertrophie  de  la  peau  moins  accen- 
toée  et  qui  succède  k  une  inflammation  chronique  des  paupières  ou  du  globe  de 
rœil  lui-même. 

L'induration  qui  en  résulte  ne  présente  pas  les  mêmes  caractères  :  la  paupière 
est  distendue,  et  il  y  a  plutôt  abaissement  des  voiles  palpébraux  qu'un  véritable 
élépbanliasis. 

SjraiptoBMit^loi^ic.  —  La  paupière  supérieure  acquiert  dans  l'éléphaiitiasis 
un  volume  considérable;  la  peau  est  épaissie  et  hyi^rlrophiéc  ;  les  papilles 
do  derme  prennent  un  développement  excessif.  La  surface  devient  nigueuse 
et  presque  verruqueuse,  sa  teinte  est  brunâtre;  tous  les  tissus  de  la  paupière  se 
déiieloppent  tellement,  que  ce  voile  constitue  une  vraie  tumeur. 
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libre  de  toute  adhérence  à  la  peau,  cette  tumeur  présente  à  sa  surface  de  petites 
inégalités  ou  bosselures,  dues  aux  cloisons  qui  la  divisent  en  io^es  plus  ou  moins 
nombreuses. 

La  peau  est  Intacte;  sa  couleur  et  son  épaisseur  n'ont  subi  aucune  modifi- 
cation. 

Les  lipomes  ne  sont  point  douloureux,  et  ils  ne  gênent  ni  la  vue  ni  les  mouve- 
ments des  paupières;  mais  leur  développement  exagéré^  eu  constituant  une  diffor- 
mité désagréable,  rend  nécessaire  Tintenention  du  chirurgien. 

Aaateiiiie  pathologique.  —  La  tumeur  adipeuse  est  enveloppée  d'une  trame 
celluleuse  très-délicate,  qui  envoie  des  prolongements  en  dedans,  de  sorte  que  la 
graisse  y  est  contenue  comme  dans  de  véritables  cellules. 

Selon  Virchow,  le  tissu  graisseux  renferme  une  matière  de  consistance  liquide, 
oléagineuse,  riche  en  margarine.  Les  vaisseaux  ne  sont  développés  que  dans 
Tenveloppe  celluleuse;  mais,  en  général,  ils  sont  peu  nombreux.  Le  siège  des 
lipomes  est  le  tissu  cellulaire  sous-musculairc  superposé  au  tarse. 

Traitement.  —  L'exlirpatlon  seule  peut  faire  disparaître  un  lipome  circonscrit. 
On  tendra  la  paupière  sur  le  globe  de  l'œil  et  l'on  pratiquera  l'incision  parallèlement 
au  bord  tarséen,  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur;  puis,  en  la  saisissant  avec  m 
crochet,  on  pratiquera  l'énucléalion  avec  la  plus  grande  facilité.  La  réunion  par 
première  intention  ne  tarde  pas  <i  s'opérer,  sans  qu'il  soit  besoin  d'avoir  i^ecours 
à  la  suture. 

Quant  à  la  tumeur  adipeuse  diffuse,  que  l'on  rencontre  surtout  à  la  partie  interne 
des  paupières  supérieures,  il  n'y  a,  le  plus  souvent,  rien  à  faire. 

§  IV.  —  Gommes  syphilitiques  des  paupières. 

La  paupière  peut  être  le  siège  de  tumeurs  gommeuses  syphilitiques,  appelées 
syphilomes  par  Ch.  Robin.  Ces  tumeurs  se  développent  tantôt  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  tantôt  dans  le  muscle  orbiculaire. 

C'est  à  Bouisson  qu'on  doit  les  recherches  les  plus  complètes  au  sujet  des 
tumeurs  gommeuses  musculaires.  Ricord,  Nélaton,  Melchior  Robert  et  Virchow 
les  ont  observées  dans  différentes  régions:  à  la  langue,  à  la  joue,  aux  lèvres,  etc. 
Bouisson  a  même  constaté  la  présence  de  cette  affection  dans  un  muscle  oculo- 
moteur;  mais,  jusqu'à  présent,  son  existence  n'a  (as  été  signalée  sur  les  paupières. 
Voici  le  fait  que  j'ai  eu  Toccasion  d'observer. 

En  1868,  j'ai  trouvé  chez  une  femme  syphilitique,  âgée  de  cinquante- sii 
ans,  une  tumeur  située  à  la  partie  interne  de  la  paupière  inférieure.  Elle  était 
arrondie  de  la  grosseur  d'une  noisette,  élastique,  simulant  une  fluctuation.  La 
peau  n'était  point  adhérente,  mais  un  peu  rougie.  Comme  elle  était  indolente  et 
qu'elle  s'était  formée  lentement  pendant  deux  mois,  il  y  avait  lieu  d'établir  le 
diagnostic  entre  un  kyste  aihéromatcux  et  une  gomme  syphilitique.  Une  ponclioo 
exploratrice  ne  fit  sortir  que  du  sang.  Le  lendemain,  la  plaie  résultant  de  !a  ponc- 
tion était  suppurante,  présentant  des  iiords  à  pic  et  arrondis.  Ce  fut  pour  moi  la 
preuve  que  la  tumeur  était  de  nature  syphilitique.  Aussi  j*ai  touché  la  plaie  avec  la 
teinture  d'iode  concentrée  et  j'ai  administré  la  potion  iodée  à  la  dose  de  '1  gram. 
par  jour.  Un  mois  de  ce  traitement  a  suffi  pour  amener  une  guérison  complète. 
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J'ai  fa  depuis  une  autre  tumeur  analogue  dans  la  région  du  sac  lacrymal,  chez 
ane  malade  qui  m'a  été  adressée  par  le  docteur  Picard.  Elle  fut  guérie  par  le  trai- 
tement interne. 

Aa«t«flUe  paihoiosi^nie.  —  Les  tumeurs  gommeuses  sont  constituées  par 
une  masse  dure  plus  ou  moins  fibreuse,  pai^emée  de  granulations  graisseuses.  En 
général,  leur  structure  est  bien  variable,  comme  Tout  démon  ué  Budd  et  Virchow. 

Quand  elles  sont  molles,  ces  tumeurs  contiennent  une  matière  gélatiniforme, 
d'un  gris  jaunâtre;  elles  sont  comme  infiltrées  de  pus.  Cependant  on  n*y  rencontre 
pas  de  globules  purulents,—  ce  qui  ressort  des  recherches  de  Ch.  Robin,  —  mais 
de  simples  granulations  de  nature  graisseuse.  D'après  Virchow,  il  peut  se  produire 
aitérieurement  une  infiltration  amorphe. 

M«g»— tie  dUTérentiel.  —  Les  tumeurs  gommeuses  constituent  un  des  phé- 
nomènes tardif  de  la  syphilis  et  appartiennent  aux  accidents  tertiaires.  On  doit 
donc  rechercher,  dans  les  antécédents  du  n)alade,  d'autres  symptômes  de  la  syphilis. 

Elles  peuvent  être  confondues  avec  des  tannes,  mais,  le  plus  souvent,  elles  se 
montrent  dans  la  peau  elle-même  ;  du  reste,  ces  dernières  ne  s'ulcèrent  ni  sponta* 
nément,  ni  après  la  ponction  exploratrice. 

Trsiteoieat.  —  RoUet  et  Clerc  conseillent  l'iodure  de  potassium  h  la  dose  de 
1  à  2,  ^  et  5  grammes  par  jour.  Ce  traitement  suffit  [)our  amener  la  guérison. 

Le  badigeonnage  de  la  peau  ou  même  de  l'ulcère  avec  la  teinture  d'iode  peut 
accélérer  la  guérison,  comme  cela  est  arrivé  pour  les  deux  malades  dont  j'i 
rapporté  les  observations. 

BiBLiofiRAPHlE.  —  Thévenel,  Etu(I(?<f  ci  (onditions  pratiquer  sur  les  tumeurs  gommeuses 
du  ti*su  cellulaire  des  muscles  et  de  leurs  annexes,  thèse  de  Paris,  1858.  —  Van  Ordt,  Des 
turrururs  gommeuses,  thèse  de  Paris,  1859.  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  Il,  Irad, 
(raoç.,  p.  4 19. 

î5  V.  —  Hypertrophie  des  paupières,  ou  éléphantiasis. 

Carron  du  Villards  et  de  Graefe  ont  observé  une  hypertrophie  delà  peau  et  des 
tissus  sous-jacents  de  la  paupière  supérieure.  Dans  deux  cas  cités  par  le  premier 
de  ces  auteurs,  la  cause  pouvait  être  rapportée  au  traumatisme,  tandis  que  dans 
celui  rapporté  par  de  Graefe,  l'hypertrophie  était  congénitale  et  s'était  développée 
progressivement. 

Mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  hypertrophie  de  la  peau  moins  accen- 
tuée et  qui  succède  k  une  inflammation  chronique  des  paupières  ou  du  globe  de 
rœil  lui-même. 

L'induration  qui  en  résulte  ne  présente  pas  les  mêmes  caractères  :  la  paupière 
est  distendue,  et  il  y  a  plutôt  abaissement  des  voiles  palpébraux  qu'un  véritable 
éléphantiasis. 

HjwlatfêoÊamtmàogie,  —  La  paupière  supérieure  acquiert  dans  l'éléphantiasis 
an  volume  .considérable;  la  peau  est  épaissie  et  hy])eriix)phiéc  ;  les  papilles 
du  derme  prennent  un  développement  excessif.  La  surface  devient  rugueuse 
et  presque  verruqueuse,  sa  teinte  est  brunâtre  ;  tous  les  tissus  de  la  paupière  se 
développent  tellement,  que  ce  voile  constitue  une  vraie  tumeur. 
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Anatomle  |^thologii|ae.  —  Le  plus  soufent  le  derme  s'accroît,  et  les  papilles 
s'hypertrophient  outre  mesure.  Mais,  selon  Yircbow,  le  caractère  principal  est  le 
développement  des  masses  du  tissu  connectif  qui  se  produisent  dans  Tépaisseur 
de  la  peau  ou  du  tissu  sous-cutané.  Les  muscles,  ainsi  que  les  autres  parties,  se 
distendent  sans  être  hypertrophiés. 

Traitement.  —  L'exdslou  d*un  grand  lambeau  horizontal  de  la  peau  hypertro- 
phiée est  le  seul  traitement  eflScace.  Une  suture,  faite  avec  des  fils  fins  de  soie, 
est  appliquée  ensuite  pendant  quarante-huit  heures.  Si  la  conjonctive  et  le  tarse 
sont  par  trop  distendus,  il  faudra  en  enlever  aussi  un  lambeau. 

BiBUOGRAPHiE.  —  Garron  du  Villards,  Annales  (FoctUistique^  t.  XXII! ,  p.  253,  et  t  XXXV, 
p.  130.  —  De  Graefe,  Klinische  MonatsbL  f.  Aug,  Januar,  1863. 

§  VI.  —  Névrome  du  sourcil  et  des  paupières. 

Au  niveau  du  bord  sourciller,  on  rencontre  quelquefois  une  petite  tumeur  pédi- 
culée  ou  cachée  sous  la  peau  et  présentant  une  sensibilité  excessive,  soit  au  tou- 
cher^ soit  à  chaque  mouvement  des  paupières.  C'est  là  le  névrome. 

Les  névromes  peuvent  occuper  le  trajet  du  nerf  sus-orbitaire,  au  point  de  sortie 
de  ce  nerf.  Le  professeur  Richet^  qui  m*a  communiqué  des  détails  à  ce  sujet, 
a  observé  un  fait  de  ce  genre. 

De  petits  névromes,  mobiles  et  d'une  grande  sensibilité,  se  développent  aussi 
quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  paupières.  La  peau  est  toujours 
mobile  au-dessus. 

Mackenzie  a  examiné  après  la  mort  une  de  ces  tumeurs  et  n*a  constaté  au- 
cune connexion  nerveuse. 

Traitement.  —  Traitement  médical.  —  Aux  malades  qui  refusent  d'avoir 
recours  à  Topération,  Mackenzie  conseille  les  frictions  avec  un  mélange  d'on- 
guent mercuriel  et  d'opium.  A  mon  avis,  des  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine (10  gouttes  de  solution  de  10  centigrammes  pour  10  grammes)  réussiront 
mieux,  dans  ces  cas,  à  calmer  les  douleurs. 

Traitement  chirurgical.  —  Extirpation  par  la  méthode  ordinaire. 

§  VU.  —  Induration  ou  callosités  des  paupières  (tylosis). 

L'épaississement  et  l'induration  de  la  peau  des  paupières  peuvent  exister  dans 
certains  cas  sans  que  le  volume  de  la  paupière  elle-même  soit  augmenté.  Cette 
induration  prend  le  nom  de  callosité  ou  de  tylosis. 

Elle  se  développe  sous  l'influence  de  la  diathèse  scrofuleuse,  et  doit  être  com- 
battue par  l'usage  de  liodure  de  potassium  ou  de  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur  et 
par  les  frictions  avec  la  pommade  iodée. 

Mackenzie  distingue  une  autre  forme  de  tylosis  qu'il  appelle  tylosis  arthritica^ 
mais  il  n'y  a  rien  de  précis  à  cet  égard. 
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ARTICLE  XVII. 

TUMEURS  MALIGNES  OU  CANCÉREUSES  DES  PAUPIÈRES. 

§  I.  —  Encéphaloïde  des   paupières. 

Les  paupières  peuvent  être  le  siège  de  productions  carcinomateuses  ;  mais, 
parmi  ces  néoplasmes,  les  uns  apparaissent  primitivement,  tandis  que  les  autres, 
après  avoir  pris  naissance  dans  les  régions  voisines,  n'envahissent  les  paupières 
que  d'une  manière  secondaire.  A  cette  dernière  catégorie  appartiennent  Tencépha- 
loîde  et  le  cancer  mélanotique.  Ces  tumeurs  n'atteignent  ces  voiles  membraneux 
qu'après  qu'elles  se  sont  développées  préalablement  dans  l'œil,  dans  l'orbite  ou 
dans  le  maxillaire  supérieur.  Noos  ne  nous  en  occuperons  que  lorsque  nous  par- 
lerons des  maladies  de  l'œil  et  de  l'orbite. 

§  II.  —  Epithélioma  ou  cancroïde  des  paupières. 

L'épithélioroa  ou  cancroïde  est  une  production  hétéromorphe  maligne,  caracté- 
risée par  le  développement  d'une  masse  d'éléments  épithéliaux  infiltrés  dans  la 
(rame  des  tissus. 
STmptoBMitoiogle.  —  Cette  affection  débute  de  quatre  manières  différentes  : 
a.  Tantôt  ce  sontdesagglomérations  des  papillesdu  derme  hypertrophiées,  grosses 
comme  des  grains  de  millet,  englobées  dans  une  gaîne  épidermique,  qui  font  à  la 
surface  une  saillie  hémisphérique.  —  b.  Tantôt  c'est  une  petite  squame  épidermique, 
légèrement  saillante  sur  la  peau  et  entourée  d'une  partie  indurée,  qui  apparaît  sur 
00  point  quelconque  des  paupières.  —  c.  Dans  d'autres  cas,  il  débute  aussi  sous 
forme  d'un  petit  tubercule  au  voisinage  du  bord  des  paupières,  et  le  plus  souvent 
dans  fan^e  interne  de  l'œil.  Cette  grosseur  est  hémisphérique,  inégale  et  lobulée, 
et  légèrement  déprimée  à  son  centre.  —  d.  Enfin  il  se  montre  quelquefois  à  la 
suite  de  cbalazes  indurées,  comme  Desmarres  père  en  a  cité  des  exemples. 

Cette  petite  excroissance  persiste  pendant  plusieurs  mois  et  même  des  années 
sans  être  accompagnée  d'aucune  irritation.  Puis  une  fissure  s'ouvre  à  sa  surface  et 
9e  transforme  en  une  ulcération  ayant  les  bords  taillés  à  pic.  Les  picotements  sur- 
viennent et  portent  les  malades  à  se  gratter  et  k  arracher  de  tem))s  en  temps  la 
petite  croûte  qui  se  trouve  au  sommet  de  la  tumeur  et  qui  se  reforme  aussitôt. 
La  tumeur  ne  tarde  pas  à  se  lobuler  et  à  se  multiplier  ;  elle  devient  rougeâtre,  plus 
saillante,  sans  augmenter  en  étendue^  et  tout  en  conservant  sa  mobilité  sous  la 
peau  qui  la  recouvre.  Toutefois,  au  bout  de  quelque  temps,  la  base  et  le  fond  de 
rolcère  perdent  cette  mobilité  ;  les  couches  sous-jacentes  ont  subi  une  modifica- 
tion et  l'adhérence  avec  les  aponévroses  et  le  périoste  ne  tarde  pas  à  s'établir. 
Oo  constate  fréquemment,  à  l'aide  d'un  stylet^  que  le  cancroïde  a  atteint  l'os  un- 
gois  ou  le  maxillaire  inférieur,  qui  sont  plus  ou  moins  dénudés. 

Lorsque  Tépithélioma  occupe  le  grand  angle  de  l'œil,  le  sac  lacrymal  est  très- 
soovent  ouvert. 
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La  conjonctive  pal|H*braIe  parlicipe  d'ordinaire  à  Télat  morbide,  car  le  can- 
croïde  finit  par  la  dôiruire  en  s*étendant  de  proche  en  proche.  Dans  d'autres  cas, 
la  rougeur  conjonctivalc  n'est  qu'un  symptôme  d'ectropion  occasionné  par  les  cica- 
trices de  la  joue. 

J'ai  observé  deux  cas  dans  Ies(juels  l'épithélioma  avait  envahi  l'angle  interne, 
détruit  le  sac  et  la  caroncule  lacrymale,  et,  se  portant  ver»  l'orbite^  avait  creusé  des 
trous  très-profonds.  L'œil  était  pourlant  conservé,  comme  cela  arrive  dans  la  plu- 
part des  cas  ;  mais  cette  préservation  de  l'œil  n'est  pas  un  phénomène  constant, 
et  chez  une  malade  de  Desmarres  (1),  qui  portait  depuis  plusieurs  années  une 
tumeur  épiihéliale  de  la  paupière  inférieure,  les  progrès  de  la  maladie  devinrent 
tout  à  coup  si  rapides,  que  la  joue  et  la  tenipe  ne  tardèrent  pas  à  être  envahies; 
l'œil  lui-même  se  perfora  et  se  vida.  Dans  un  cas  ra])porté  par  Marcazzi  (2),  le 
cancroïde  avait  envahi  les  deux  paupières  en  totalité  et  s'étendait  jusqu'au  sourcil. 
L'extirpation  et  l'autoplastie  pratiquées  par  ce  chirurgien  amenèrent  la  guérison. 

Le  cancroïde  de  la  paupière  ne  présente  pas  toujours  le  même  aspect:  tantôt  les 
bourgeons  charnus  se  forment  au  centre  de  l'ulcère,  deviennent  exubérants  et 
douloureux  ;  dans  d'autres  cas,  l'ulcère  se  creuse  de  plus  en  plus  et  se  couvre 
d'un  enduit  épais  séro-sanieux,  qui  se  trauiiforme  en  croûtes,  souvent  fortement 
adhérentes.  Quelquefois,  au  milieu  de  celte  ulcération,  on  rencontre  des  espèces 
de  cavernes  plus  profondes  et  à  bords  plus  escarpés  que  de  coutume. 

Ordinairement  les  bords  de  la  tumeur  sont  durs  et  épais  ;  dans  leur  voisinage, 
la  peau  est  irès-vasculaire,  injectée,  et  des  veines  fortement  développées  rampent 
à  la  surface.  Des  tubercules  dus  à  l'infiltration  épiihéliale  se  rencontrent  en  grand 
nombre  sur  la  peau,  même  à  une  certaine  distance  de  l'ulcère. 

Marche.  —  La  marche  de  cette  aiïiction  est  excessivement  lente  et  n'est  presque 
jamais  accompagnée  de  douleuis.  noyer  a  vu  des  boutons  épithéliaux  ne  s'ulcérer 
qu'au  bout  de  vingt-sept  ans. 

Quelquefois  la  luincur  épithéliale  de  lu  paupière  reste  slaiionnaire  pendant  des 
années,  et  prend  tout  à  coup  un  déveIoj)|>ement  rapide.  Mackenzie  (3)  l'a  vue 
diminuer  et  même  se  cicatriser  partiellement  ou  en  totalité,  puis  apparaître  de  nou- 
veau, s'étendre  pendant  quelque  temps  et  disparaître  complètement  Mais  ces  cas 
rares  constituent  l'exception. 

Il  est  rare  que  le  cancroïde  soit  accompagné  des  symptômes  indiquant  l'infec- 
lion  générale  de  l'organisme.  La  cachexie  cancéreuse  n'existe  que  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels. 

L'engorgement  ganglioimairc  s'observe  dans  une  |)ério;îe  très-avancée  delà  ma- 
ladie; c'est  alors  le  ganglion  le  plus  voisin,  préauriculaire,  qui  est  engorgé  et 
gonflé.  Il  faut  dire  cependant  qu'il  n'y  a  rien  d'absolu  à  cet  égard. 

É(ioio];ic.  —  1.  S'il  faut  en  croire  Hasner  (û),  le  cancroïde  ou  cancer  des 
paupières  est  une  aiïeclion  assez  fréquente.  Sur  155  cas  de  divers  cancers  de  l'œil, 
ce  praticien  Ta  observé  85  fois.  Selon  A.  Heurtaux,  la  paupière  inférieure  est 
plus  souvent  frap|)éc  de  celte  affection  que  la  paupière  supérieure. 

(1)  Desniarrcs,  Traite  f/>.'s  mnhdies  dea  yeux,  t.  I,  p.  G12. 

(2)  Marcazzi,  /wy>///*w/V/A',  janvier  1805. 

(3)  Mackenzie,  Traité  des  maladies  dea  yeu3\  Paris,  1856,  t.  I,  p.  185. 

(4)  Hasner.  Sur  le  enn'wr  de  Vmî  ot  de  ses  amwT.rs  [the  Ojdifh/ilmir  lievieiVy  1865}. 
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2.  Aye.  —  LVnranre  n'est  pas  assujettie  â  celte  alTùCtion,  qui,  au  contraire,  est 
propre  i  la  seconde  moitié  de  la  vie.  I-a  prédis|H)siiîoii  augnit^nte  après  diiquaiile 
iins  dans  la  proportion  de  65  h  70  pour  1  DU. 

3.  S>xe.  —  Le  seie  masculin  paraît  être  le  |)lus  exposé  aux  caucroîdes. 

û.  Horéiiité.  —  Elle  n'est  |)ointdémonirée;  selon  Paget.  on  l'a  constatée  dans 
un  vingtième  des  cas.  Henriaui  (1)  l'a  trouvée  dans  la  proportion  de  1  sur  10. 

Pour  mon  compte,  l'influence  de  l'hérédité  est  dans  cette  maladie  au  moins 
problématique.  J'ai  tu  un  grand  nombre  de  cas  de  cancroidcs  des  paupières, 
L't  je  n'ai  jamais  p«  obtenir  de  renseignements  assez  précis  pour  les  attribuer  \ 
l'Iiérédité. 


-  Le  cancer  épilhélial  ou  cancroîde  pré.scnle  d'abord 
■me  hypertrophie  des  papilles  de  la  peau. 
Plus  tard,  dans  la  masse  indurée  et  ulcé- 
rée, on  trouve  de  jietites  éminences  pa 
pillitormes,  converles  de  lamellet  épiihé 
liales  ou  parfaitement  visibles  au  micros- 
cope. Ce  sont  des  productions  nomelles 
hétérogènes,  développées  â  la  surface  de 
l'ulcère  par  la  prolirératiou  dea  cellules 
Nous  les  r^résenions  (fig.  19)  d  après 
Lebert. 

Vircliuw  a  démontré  l'analogie  cjui 
existe  entre  les  cellules  de  carcinome  et 
cerlaines  cellules  épithéliates  normaleA  ''  -  t- 

celles  des  voies  urinaires,  par  exemple  f,o  ig  _  papiiie  hjperlropliée  grosiie 
Pourtant  on  ne  confondra  pas  le  carcmome  500  Tow  (*) 

ivec  le  cancer,  parce  c]ue,  comme  I  ont  fait 

remarquer  Cornil  et  Itanvîer(2),  les  cellules  dfs  épithéliomes  sont  soudées  les 
unes  aux  autres  et  présentent  l'évolution  épithélialc  ;  dans  les  carcinomes,  au  cju- 
traire,  les  cellules  conteuues  dans  les  alvéoles  ne  sont  pas  soudées  et  ne  montrent 
jamais  d'évolution  épitbéliala 

MaSN*ailc  dUMrcndvL  —  Il  est  important  d'établir  le  diagnostic  dans  deux 
périodes  :  an  début,  lorsque  l'épithélioma  se  présente  sous  forme  d'uu  ou  de  plo- 
>ieurs  tulMrcales,  etâ  la  période  d'ulcération  : 

1*  1.^  verrues  rugueuses,  à  base  large,  se  fendillent  quelquefois,  saignent  et  se 
couvrent  de  croûtes.  Si  ce  n'est  que  le  résultat  d'une  simple  irritation,  d'une 
ûcorchure  accidentelle,  ane  simple  expecialion  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
stmainen  suffira  pour  porter  le  diagnostic.  Si  l'ulcération  persiste  pendant  long- 
lemps,  accompagnée  de  desquamations  fréquentes,  d'épaississemeni  de  la  |>eau  an 
twsjnage  du  tnbcrcnle,  on  devra  penser  à  l'existence  d'un  épitliétiouia.  : 
V  Les  chancres  des  paupières  et  les  syphilides  tubei'Cnlo-scrpigideusi's  («uveiit 

(1)  HsnrUux,  Now.    l)iclio'i-i.   de  méil.  el  <le  cliirunj.  pniliiiues.  Paris,  tH«7,  t.  VI, 
!■.  !23. 
(!)  Coiail  elRanviiir,  Jour»,  de  fanai,  el  de pliysiol.,  ItiliS. 

n  1.  pi|.illc  .  a,  ,1,  Mlliilr»  eiMdmiuqiic»  ■min.li.'ï  ;  ■,  c,  .elli.li-  .■|..ilciniii|.i.>»  ïuçi  Ji-  pi-plil,  Jui.|.aiTiiri; 
I"!»',  .ne  \^us  aojvii.  —  b,  .TUnlr>  cj.iilurnii.iiic^  iiuUri  :  i,  |,un.i  .Iv  lo  c>^lliil.'  ;  b,  nuviu.  (Crln-ct.j 
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simuler  d*anc  manière  frappante  les  épiiliéliomes.  Qoant  au  chancre,  le  diagnoslic 
ne  sera  pas  difficile,  si  Ton  prend  en  considération  la  durée  de  la  maladie  et  les 
antécédents  du  malade.  «  Si  la  maladie  existe,  dit  Ricord,  depuis  plus  d'un  an 
et  qu'il  n*y  ait  pas  eu  d'accidents  secondaires  syphilitiques,  on  peut  dire  que  ce 
n'est  point  un  chancre  induré,  mais  un  cancer.  » 

Les  syphilides  tuberculo-serpigineuses  ressemblent  quelquefois  à  tel  point  aux 
carcinomes,  ((ue  l'erreur  est  presque  impossible  à  éviter. 

Les  signes  qui,  à  mon  avis,  caractérisent  le  mieux  ces  deux  maladies  sont  les 
suivants  :  L'ulcère  syphilitique  est  le  plus  souvent  superûciel,  et  ses  bords  ne  sont 
ni  engorgés  ni  durcis.  Dans  l'épithéliome,  les  bords  sont  très-gonflés,  durs  et 
taillés  à  pic  D'autre  part,  celui-ci  gagne  plutôt  eu  profondeur,  tandis  que  les 
syphilides  s'étendent  plus  en  surface,  envahissent  les  parties  voisines,  la  joue,  le 
nez,  etc. 

(iCtte  année,  j'ai  soigné  un  malade  atteint  d'un  eclropion  inférieur  considé- 
rable, et  d'un  ulcère  ressemblant  tout  à  fait  à  un  épithéliome.  Im  bords  mêmes 
de  Tulcération  à  la  paupière  supérieure  étaient  durs  et  engorgés;  toute  la  sur- 
face ulcérée  était  saignante,  et  l'ulcère  avait  pris  un  tel  développeamat  ea 
étendue,  qu'il  était  facile  d'hésiter  sur  la  nature  du  mal.  La  moitié  de  la  paupière 
supérieure,  tout  le  côté  droit  du  nez,  la  moitié  de  la  paupière  inférieure,  et  la 
joue  droite  jusqu'à  la  lèvre  supérieure  et  l'aile  du  nez,  étaient  ulcérés,  et  la  mala- 
die durait  depuis  plusieurs  années.  La  glande  préauriculaire  était  engorgée.  Je 
prescrivis  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  à  5  grammes  par  jour,  et  je  cau- 
térisai l'ulcère,  tantôt  avec  l'acide  acétique,  tantôt  avec  la  teinture  d'iode.  Soqs 
l'influence  de  ce  traitement,  l'ulcère  cicatrisa  presque  complètement. 

Pronostie.  —  Il  n'est  pas  grave  tant  que  la  maladie  est  à  son  début.  Ijà  guéri- 
son  peut  être  obtenue  d'une  manière  radicale.  Mais,  à  une  période  plus  avancée, 
lorsque  les  paupières  sont  atteintes  sur  une  grande  surface,  il  est  à  craindre  que 
la  mutilation  que  subissent  les  paupières,  soit  par  la  tumeur,  soit  par  l'opération, 
ne  laisse  l'œil  à  découvert 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares,  et  avec  chaque  récidive  le  danger  augmente. 

Traitement.  —  Comme  le  cancroïde  ressemble  beaucoup  aux  ulcères  syphi- 
litiques, il  sera  prudent  de  commencer  le  traitement  ioduré  à  l'intérieur,  et  les 
cautérisations,  soit  avec  la  teinture  d'iode,  soit  avec  des  acides.  Ce  n'est  que  lors- 
que ces  moyens  auront  échoué  qu'on  aura  recours  à  une  opération. 

Traitement  chirurgical,  —  1.  Caustiques,  —  Dans  le  traitement  des  épitlié- 
liomes ,  les  avantages  des  caustiques  sont  incontestables  ;  ils  doivent  être  em- 
ployés quand  la  maladie  s'étend  sur  une  grande  surface  de  la  joue,  du  nez  et  des 
paupières,  et  surtout  quand  elle  envahit  la  conjonctive  bulbaire,  quand  elle  détruit 
l'angle  interne  ou  externe  jusqu'aux  os,  et  se  porte  profondément  dans  l'orbite. 
Parmi  les  caustiques,  le  meilleur  est  incontestablement  le  chlorure  de  zinc  sous 
forme  de  pâte  de  Canquoin.  On  peut  l'introduire  très-prafondément,  sans  crainte 
de  détruire  le  globe  de  l'œil. 

J'ai  assisté  en  1869  à  une  opération  de  ce  genre  pratiquée  à  la  clinique  par  Ri^ 
chet;  l'épithéliome  s'était  porté  si  loin  dans  l'orbite,  que  la  cautérisation  seule  était 
praticable;  elle  a  complètement  réussi  et  le  malade  a  guéri. 

Je  n'ai  recours  au  nitrate  acide  de  mercure,  à  l'acide  acétique  et  à  la  teinture 
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d'iode  concentrée  que  dans  le  cas  où  je  crois  à  l  existence  d'une  afleciion  syphi- 
litique. Ces  caustiques  sont  alors  un  adjuvant  du  traitement  interne.  J*ai  obtenu 
ainsi  des  résultats  très-heureux. 

2.  Extirpation.  —  Le  mode  opératoire  varie  suivant  le  siège  et  la  profondeur 
du  mal.  Si  la  tumeur  est  superficielle  et  limitée  à  la  peau,  on  la  dissèque  avec 
beaucoup  de  précaution,  en  ayant  soin  d'exciser  une  certaine  partie  des  tissus 
sains  pour  ne  laisser  aucun  germe.  I^  seule  difficulté  qui  puisse  se  présenter, 
c'est  lorsque  le  mal  se  trouve  au  niveau  du  sac  lacrymal  ou  au  voisinage  du  point 
lacrymal. 

Dans  le  premier  cas,  la  dissection  soigneusement  faite  peut  empêcher  la  perfo- 
ration de  la  paroi  antérieure  du  sac.  Quant  au  second  cas,  il  faut  préalablement 
inciser  le  point  lacrymal  et  procéder  ensuite  à  l'extirpation  de  la  tumeur.  Si  la  perte 
de  substance  est  trop  grande,  on  cherche  à  la  combler  par  un  lambeau  emprunté 
aux  parties  voisines.  (Voy.  Blépharoplastie.) 

Si  la  paupière  estenvahie  tout  entière,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  enlever  cet  organe 
dans  sa  totalité  ;  on  cherchera  ensuite  à  restaurer  la  paupière  par  le  procédé  de 
Ricbel.  Non-seulement  la  difformité  est  corrigée,  mais  la  récidive  elle-même  peut 
être  prévenue. 

Ed.  Cruveilhier  a  rapporté  l'histoire  d'un  malade  auquel  Rîchet  enleva  la 
paupière  tout  entière  envahie  par  le  cancroîde,  et  la  restaura  ensuite.  J'ai  vu  le 
malade  neuf  ans  après  Topération,  et  le  mal  n'a  point  reparu.  Je  ne  partage 
pas,  à  cet  égard,  l'opinion  de  Mackenzie  (1),  qui  prétend  que,  pour  la  pau[Hère 
inférieure  an  moins,  cette  opération  est  inutile.  Non-seulement]elle  est  utile,  mais 
encore  elle  offre  un  moyen  préventif  contre  les  récidives. 

BiBLiOGBÀPmE.  —  Boyer^  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  419,  5"  édil.  — 
—  Yelpeau,  Dictionn,  de  méd,  en  30  vol.,  t.  XXIII,  p.  294.  Jacob,  Dublin  Hospital  lieports, 
vol.  IV,  p.  232.  Dublin,  1827.  —  Dalrynàpl,  Pathology  of  the  human  Eye,  pi.  V,  fig.  5. 
London,  1849.  —  Veraeuil^  Observations  pour  servir  à  l'histoire  des  tumeurs  de  In  peau 
(Arch.  gén.  de  méd,,  mai,  août,  décembre  1854).  —  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.,  t.  X, 
1"  partie,  p.  205.  —  Siebel,  Iconographie  ophthalmologique,  texte,  p.  600.  —  Hasner,  Sur 
le  cancer  de  V  œil  et  de  ses  annexes  {the  Ophthalmic  Review,  1865.  —  Thierscb,  Der  Epi- 
ihelinlkrehs,  namenilich  der  Haut.  Leipzig,  1865.  —  Cornil  et  Raavier,  Journ,  de  l'anat,  et 
delà  physiol,,  1864, 1865,  1866.  — Heurtaux,  Dictionn,  de  méd,  et  dechirurg.  Paris^l867, 
t.  VI,  p.  223. 


CHAPITRE  m 

DfiFORlIATIONS  ET  DÉVIATIONS  DES  PAUPIÈRES  ET  DES  SOURCILS. 

ARTICLE  PREMIER. 

ABAISSEMENT  OU  SAILLIE  EXAGÉRÉE  DU  SOURCIL. 

Dans  Tétai  physiologique,  les  deux  sourcils  se  trouvent  placés  au  même  niveau; 
ils  ne  sont  ni  plus  saillants  ni  plus  relevés  d'un  côté  que  de  l'autre.  L*écartement 
dans  un  sens  ou  dans  l'antre  constitue  un  état  morbide. 

(1)  Xackenaie^  Traité  des  maladies  des  yeux,  1856,  t.  I,  p.  193. 
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«du  reste  âe  la  patipiérp.  Dans  ces  cas.  le  boni  libre  est  engorgé,  arrondi,  bos- 
idé  ;  U  paupière  cllc-iiiénic  est  reinei^'c  en  dedans  ((.■iiirupion). 

&.  Dans  un  Irîchiasis  général,  la  conjonctive  et  la  cornée  peuvent  être  nialadfs. 
L'œil  devient  alors  iics-seiDiible,  et  il 
cible  un  larni  oie  ment  considéiabte. 

5.  Dans  un  degré  léger  de  tricbîasis, 
le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  la 
■ensallon  de  corps  étrangers,  laquelle  dis- 
paraît lorsqu'il  lave  sou  a-il  avec  de  l'eau 
mqDandiU'cssuie.  C'est  le  mucus  qui  est 
alors  enlevé. 

G.  Des  paqucls  de  cils   tournés  vers 
l'ml  provoquent  une  irritation  considé- 
rable.  Dans  ce  cas,  tous  les  signes  de  ^^^   ^^  _  Tricbiui.. 
coojonciivite  et  même  de  kératite  se  ma- 

nileslenl.  1^  douleurs  de  l'wil  et  ta  sensibilité  pour  la  lumière  dcviennciii  fiurl- 
qaefois  intolérables. 

ABaiomlr  pntksloBlqur  ciMioiosie.  --  Le  cliant^cment  qui  survient  duus 
la  direction  des  cils  peut  ê'rc  causé  par  des  éiaU  morbides  dilTéreiiis. 

Lorsqu'il  se  produit  sant>  avoir  été  précédé  par  aucune  inalailiu  oculaire,  nu 
peut  admcilre,  avec  Vidal  (de  Cassis)  et  Quadri,  que  les  bulbes  restés  pendant 
longtemps  dans  un  élat  embryonnaire  ont  pris  i  un  moment  donné  un  développe- 
DMOt  rapide  et  une  direction  vicieuse.  Les  recherches  microscopiques  de  Doiiders 
innblent  confirmer  cette  hypothèse. 

Warlomonl  et  Tcslelin  attribuent  la  cause  du  disticliiasis  ï  une  altération  des 
Shres  de  l'orbiculaire  des  paupières,  qui  viendraient  se  fixer  sur  les  bulbes  des 
poib  et  imprimer  aux  cils  une  direclioo  vicieuse. 

La  direciioii  des  bulbes  eu:i-mémes  peut  aussi  changer,  sous  l'inQuence  d'exsu' 
duious  plastiques,  d'abcès  folliculaires  et  de  cicatrices  du  bord  libre,  et  ï  la  suite 
l'ue  altération  du  tarse. 

C'est  ainsi  que  les  blépharîles  ciliaires  glandulaires,  les  orgeolets,  les  affections 
gnnuleuscs  des  conjonctives,  l'érysipùle  des  paupières,  etc. ,  jicuvcnt  donner  lieu 
1  celte  difformité.  Les  conjonctivites  chroniques  granuleuses  ou  lacrymales  y  pré- 
AiposenI  anssi. 

Le  Irichiisis  tolal  alTecie  beaucoup  plus  souvent  la  paupière  supérieure  que 
Hnrérienre.  Le  contraire  a  lieu  pour  le  Iridiiasis  partieL 

Les  blcssnres  du  bord  libre  sont  aussi  une  des  causes  occasionnelles  de  celle 
iSecûon. 

Tr«iinncn(.  —  Moyens  palliatifs.  —  Dans  le  traitement  palliatif  du  trichiasis 
piriiel,  on  a  recours  à  deux  moyens  :  l'épilation  et  l'agglutination. 

1.  L'épilatiun  est  pratiquées  l'aide  d'une /;)'ncf'ic/>//?j'  (voy.  fig.lt,  p.  15),  i 
branches  larges,  sans  dents,  mats  ^  surfaces  légèrement  rugueuses.  Ou  saisit  les 
(ils,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  tout  pj-ùs  de  leurs  raciucs  et  on  les  arrache  en 
inprimant  â  la  pince  une  légère  secousse. 

Je  ne  partage  pas  l'avis  des  auteurs  qui  pensent  qu'on  |>eat  ainsi  obtenir  ï  la 
Iwgue  une  guérison  radicale.  J'ai  vu  des  malades  suivre  ce  traitement  pendant 
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Le  cbïrurgiai  pntiqDe  engaiie  deux  petites  incisions  Terticales,  compreitSDt  la 
peau  et  le  mnsde  orbicclaire,  et  les  réunit  sut  le  bord  libre  par  une  incision  trans- 
Tersalc,  puis  dissèque  le  lambeau  cutané  ainsi  taillé  jusqu'à  la  bauteur  de  la  ligne 
tncée  ï  l'encre.  Le  lambeau  rotané  est  suulevé  ;  chaque  cil  est  excisé  séparément 


Fie.  32.  —  Extirpatkia  d«i  Mliculos  du  dis  diviéi.  —  Procédé  de  1'. 


«I  le  lainbean  remis  i  sa  place  et  fixé  an  moyen  d'une  bandelette  de  laDeias  d'An- 

SJeterre. 

Cette  opération  est  très-difficile  i  exécuter  i  cause  du  sang  qui  s'écoule  ;  c'est 
..  inarqnoi  il  serait  préférable  de  se  servir  h  cet  eiïet  d'une  pince  de  Pope,  de 
*  SaiDl-Lonis  (Éuts-Unis).  Ce  chirurgien  a  fait  construire  une  pince,  dont  oa  voit 


Ftc.  33.  —  Pince  de  Pope. 
ici  b  figure  (fig.  2;i)  et  qui  est  destinée  à  empêcher  l'arrivée  du  sang  pendant 
h  dinecUon  de  la  peau  et  faciliter  ropûralio».  Snellen  se  sert  d'une  pince  sem- 
blable i  celle  de  Pope,  et  il  lui  a  donné  le  iKim  de  blép/mivipatfie. 

ù.  Procédé  d' Anagnottakis  ;ww  le  trichiash  géièral.  —  La  pau])iËre  est 
lendne  sur  une  plaque  d'écaiJIe  ou  placée  entre  les  deux  brandies  de  la  pince  de 
Vope,  et  une  incision  parallèle  au  bord  palpéliral,  ï  la  distance  de  3  miilimirtres, 
est  pratiquée  dans  la  peau.  L'aide  tire  alors  en  haut  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie 
el  lechimi^en  saisit  avec  une  pince  toute  la  couche  muscniaire  siluée  au-dessus 
du  tarse  et  l'excise  ï  l'aide  de  ciseaux. 
On  passe  ensuite  trois  ou  quatre  Ris  de  soie  ))ar  le  bord  inférieur  de  la  plaie 
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Une  seconde  incûion  esi  pratiquée  ï  quelques  milliniùrres  au-ilcssus  de  la  prc- 
ère,  avec  laquelle  elle  se  réuail  aux  deux  exirémités.  I,c  petil  lambeau  des  tégu- 


-  Procédé  d«  Arlt.  —  lociiioD. 


Fie.  IS.  — ProcÉdéde  Arlt  —  Riunion, 


«U  compris  entre  les  deux  incisions,  aOecUnt  la  forme  d'un  croissant,  est  en- 
vé  et  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  deux  ou  trois  points  de  suture, 
mme  on  peot  voir  sur  la  ligure  26. 

De  Graefc  a  inodiné  celle  opération  :  il  fait  deoi  incisions  verticales  aux  deux 
■ites  du  lambeau  cuiané,  qu'il  disstqite  ensuite  h  une  hauteur  de  5  i  6  milli- 
lèires.  Il  pratique  ensuite  l'excision  d'un  lambeau  ovale  et  horizontal  k  la  distance 
b6  ï  7  milliméires  du  bord  libre  et  réunit  la  plaie  par  la  suiure.  Le  lambeau 
Maoé  contenant  des  cils  glisse  ainsi  en  haut  et  contracte  des  adhérences  avec  les 
wrtk»  sou-jacmtes.  Le  bord  ciltaire  remonte  en  haut  et  Ifs  cils  ne  touchent  plus 
1  globe  de  l'œil. 

Celle  modification  de  Graefe  ne  réussit  pas  toujours;  le  lambeau  cutané  eit 
Bement  séparé  des  parlirs  voisines,  qu'il  se  gangrène  lacilement.  Telle  est  l'opi- 
ion  de  mon  ami,  le  docteur  Cuignel,  d'Alger,  qui  a  eu  i  déplorer  ces  sortes 
'acddeiits.  Pour  éviter  cet  accident,  il  serait  préférable  de  pincer  avec  des  serres- 
•n  le  lambeau  ovale  de  la  peau  au  lieu  de  l'enlever. 

BnUOCRAMie.  —  iaeger,  IHiierl.  si^lent  iliaijiui.iiH  el  curam  nid.  Tikliimis.  VieoiUB, 
S18.  —  PétiEquin  (de  Lyon),  (iiiz.  mM.  ilr  Parit,  n"  13,  t83A  ;  Annalei  tToctitinl. ,  t.  III, 
fpl.,  p.  51.  —  Arlt,  Proger  Med.  ricrlel}alirsihrifl,\.  VII,  t6t5.  —  SlrratAelde,  Op/ithal. 
np.  Beporlt,  1S5T-1859,  p.  121  el  IH60-1SG1,  p.  8,  «t  lS6t,  p.  105.  —  Aii(|noitakU, 
mtalet iTocaliit.,  iHil, t.  \\\Vil\,  |>.  i.  — Oncle,  Archiv  f.  Ophtlmlmologie,lBU.Bi.\; 
Mb.  2,  p.  333.  ~  Champouillon,  (in:,  det  Mjiit.,  ISSA,  p.  595.  —  Duvd  (d'Argentan), 
mtaUt  forulUI.,  t.  \\\\,  p.  155.  —  Deroutwix,  AimaUt  SoculitU,  1802,  I.  XLVII, 
.  185.  —  HcRcnttpin,  iUtalmtùma  of  soine  of  l/ie  Prinfijjo/  Diteme»  of  Ihe  E^,  lnj 
'.  fo««T,  Uodon,  1867,  p.  iW]. 

ARTICLK  IlL 

E^ITBOPION  OU    RtNVEBSEUlilVT  DES  PAUPitRES  EN   btDANS. 
Le  renversement  du  bord  libre  de  la  paupiêie  et  des  cils  eu  de<lans,  vers  le  globe 
le  l'onl,  est  connu  sous  le  nom  d'enlropion. 


66  padpièhes  et  soonciLS. 

dit  ans  sans  aucune  amélioration.  Les  cils  étaient  encore  ptas  nombreux  qn'anoi 

le  traitement 

2.  L'agglutination  des  cils,  au  moyen  de  collodion  à  la  surbfe  des  panpiirs, 
est  aussi  employée  comme  moyeu  palliaiir. 

Traitemetit  radical.  —  1 .  t'xiision  d'un  petit  pli  de  la  peau,  —  Dans  le  es 
où  il. n'existe  qu'un  paquet  de  cils  dirigés  contre  le  f^obe  de  l'œil,  lorsqne  lovs 
les  autres  ont  une  implantation  normale,  Desmarres  père  pnqiosc  de  saisir,  arec 
une  érigne  double  i  strabisme  [fig.  21  ),  un  petit  pli  de  la  peaa,  le  plus  pris 


FiG.  21-  —  Eilirpati 


possible  du  bord  libre  de  la  paupière,  et  de  l'exciser  aveclc  bistouri  oalecmUM 
il  «ataractc.  Il  en  résulte  une  jwlite  plaie  ovalatrc  D,  qBi,  en  se  cicatrisant,  rétndc 
en  dcliors  la  partie  corres|K)n(laiile  du  bord  de  la  paupière  et  entraîne  avec  elle  le 
cils  dCviés. 

Pour  que  cette  npéralinn  réussisse,  il  faut  que  l'incision  soit  profonde  et  qu'une 
partie  suus-jacente  du  tarse  soit  enlevée. 

2.   ExfirjMttion  des  fiilliciilps  de>  cilx  diTtà»,  — Prriri-di:  de  rtatteur.  —  Lort- 
que  les  cils  dhiia  occu[)ent  sur  le  bord  libre  une  étendue  de  /i  â  5  millimètr», 
je  procède  de  la  inantOre  suivante  (lig.  22)  :  Je  passe  un  crochet  i  cbalaiioa, 
Irès-Hn,  entre  les  deux  marges  (lalpébralcs  du  point  A  lu  point  B,  qui  marqnnt 
les  limites  des  cils  déviés  ;  puis  je  dissèque  avec  un  couteau  à  cataracte,  d'aborl 
la  conjonctive,  ensuite  h  |)eau,  rn  cherchant  i  réunir  en  A  et  eu  B  les  den  ) 
incisions,  et  j'enlérc  toute  la  partie  de  la  paupière  qui  supi>urlc  les  jiaquets  de  cilL  t 
1^1  conjonctive  et  la  |>e3u  s'appliquent  l'iiiie  contre  l'autre,  et  la  réunion  par  pre-   i 
iiiirrr  iolonliou  est  obtenue  au  bout  do  vingt>quatrc  heures,  sans  qu'il  en  rtialto  ^ 
ta  iiiiiiudredilTornutê.  t 

;(.  E.rtir/mtiiindes'iUdfyjiês /.ai- k  priit'i'tlt- d'-  Viiit»  Berliwjhieri .  ^  IH  i 
irarc  d'abord  avi'c  une  plume  ime  ligne  |>aratlèlc  au  bunl  libre,  dans  toute  la  lus-  1 
Kut'ur  de  l'esiuce  occupé  par  les  cils  déviés,  et  1  une  disuiicc  de  2  millimétiMt  t 
on  introduit  alors  sous  la  pauiùèrc  une  spatule  d'écaillc  que  l'on  confie  à  un  aide.   < 
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Le  chirurgien  pratique  ensuite  deux  petites  incisions  verticales,  comprenant  la 
peau  et  le  miiick  orbicaiaire,  et  les  réunit  sur  le  bord  libre  par  une  incision  trans- 
Tersalc,  pois  dissèqoc  !e  bmbeau  cuuné  ainsi  taillé  jusqu'à  la  hauteur  de  la  ligne 
tracée  ï  l'encre.  Le  lambeau  cutané  est  soulevé  ;  chaqne  cil  est  eicisé  séparément 


FiG.  22.  —  ExtiqntîoD  dei  follicui«a  du  dl*  divîéi.  - 
fl  le  bmbeao  remis  i  sa  place  et  fixé  an  moyen  d'oi 


"(•)■ 


s  bandelette  de  taffetas  d'An- 
gleierre. 

Cette  opération  est  très-difficile  i  eiécuter  ï  cause  du  sang  qui  s'écoule  ;  c'est 
[mirqnoi  il  serait  préférable  de  se  servir  h  cet  effet  d'une  pince  de  Pope,  de 
SuDi-Loais  (Étals-Unis).  Ce  chirurgien  a  fait  constniirc  une  pince,  dont  on  voit 


'  Fia.  33.  —  Pince  de  Pope, 

ici  la  figure  (fig.  2;t)  et  qui  est  destinée  è  empOchcr  l'arriiée  du  sang  pendant 
la  dissection  de  la  peau  et  faciliter  l'opùralioii.  Snelleii  su  sert  d'une  pince  sciu- 
Uable  i  cdie  de  Pope,  et  il  lui  a  donné  le  nom  de  bléjiharo»patbe. 

h.  Procédé  d'Anaynoslakis  pour  le  tric/iiasis  général.  —  La  paupière  rsl 
Icndue  sar  ose  plaque  d'écaillé  ou  placfe  entre  les  deui  branches  de  la  pince  de 
Pope,  et  nne  incision  parallèle  an  bord  palpéitral,  i  la  distatice  de  3  millimi-lres, 
est  pratiquée  dans  la  peau.  L'aide  tire  alors  en  haut  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie 
et  le  cfairm^en  saisit  avec  une  pince  toute  ta  couche  musculaire  située  au-dessus 
dn  tarse  et  l'excise  i  l'aide  de  ciseaux. 
On  paâw  ensDile  trois  ou  quatre  fils  de  soie  |>ar  le  bord  inférieur  de  la  plaie 


64  PAUPIÈRES   hT  SOURCILS. 

Il  est  rare  pourtant  que  la  défoniiaiioa  soit  due  à  une  maladie  du  sourcil 
lui-même.  Le  plus  souvent  elle  est  l'expression,  soit  d'une  douleur  très-vive  do 
côté  correspondant  de  Tœil,  soit  d'une  contraction  spasniodique  des  fibres  muscu- 
laires de  l'orbite,  soit  enfin  de  cicatrices  ou  de  tumeurs  situées  dans  le  voisinage. 
C'est  au  chirurgien  qu'appartient  de  découvrir  la  cause  de  la  déformation  et  d*agir 
en  conséquence. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  saillie  des  bords  orbitaires  supérieurs  est  très-pro- 
noncée, au  point  de  simuler  même  des  tumeurs  de  l'os  frontal.  Cet  état  peut 
dépendre  d'une  distension  excessive  des  sinus  frontaux,  soit  par  un  liquide  séreux 
ou  purulent  (Hulke  et  Bowmann),  soit  par  des  exostoses  (Dolbeau).  Le  liquide 
accumulé  dans  les  sinus  ainsi  distendus  peut  se  frayer  un  passage  dans  le  sinus 
maxillaire,  et  occasionner  des  névralgies  très-douloureuses  dans  toutes  les  bran- 
ches de  la  cinquième  paire.  Les  tumeurs  solides  se  portent  le  plus  souvent  dans 
Torbite  et  occasionnent  des  exophthalmies. 


ARTICLE  IL 

DÉVIATION  DES  CILS  :  TRICHIASIS  ET  DISTICHIASIS. 

En  prenant  une  direction  vicieuse,  les  cils  peuvent  se  renverser  en  dedans  vers 
le  globe  de  l'œil,  et  constituer  un  état  morbide  appelé  (richiasis.  Le  plus  souvent 
quelques  cils  isolés  ou  une  certaine  partie  d'entre  eux  sont  déviés  en  dedans,  tan- 
dis que  les  autres  conservent  leur  position  normale  :  c'est  le  trichiasis  partiel. 
Dans  d'autres  cas,  la  déviation  existe  sur  tout  le  bord  libre  des  paupières  :  il  y  a 
alors  trichiasis  géncraL 

Le  (Usticliiasis  n'est  qu'une  variété  de  la  même  maladie  :  une  rangée  des  dis 
conserve  sa  direciion  normale,  pendant  que  l'autre,  plus  interne,  est  déviée  eo 
dedans  et  provoque  une  irritation  de  la  cornée,  et  par  suite  de  l'œil  tout  entier. 
Quadri  et  Desmarres  père  ont  même  rencontré  trois  rangées  des  cils. 

ft^ympcoiiiatoiogie.  —  1.  Lorsqu'un  ou  deux  cils  seulement  sont  renversés  en 
dedans^  les  signes  extérieurs  sont  très- incertains;  dans  ce  cas,  en  effet,  ces  cils  sont 
le  plus  souvent  pâles,  éliitlés,  difficiles  à  voir  et  encore  plus  difficiles  à  saisir. 

D'après  Sanson ,  le  symptôme  qui  permet  le  mieux  de  constater  alors  l'exis- 
tence du  trichiasis,  est  l'existence  d'un  filament  muqueux  pareil  à  un  fil  tendu  de 
la  marge  palpébrale  au  globe.  On  voit,  en  outre,  ce  filament  glisser  à  la  surface 
de  la  cornée  à  chaque  mouvement  de  l'œil.  On  est  sûr,  dans  ce  cas,  de  trouver 
un  ou  deux  cils,  à  peine  appréciables,  entourés  de  mucus. 

Pour  les  mieux  découvrir,  il  ne  faut  pas  écarler  les  paupières  du  globe  de  Tœil; 
autrement  les  poils,  en  s'éloignant  de  l'œil,  échappent  à  l'examen. 

2.  Le  trichiasis  plus  étendu,  et  surtout  le  trichiasis  total,  est  plus  facile  à  recon- 
naître. La  paupière  tout  entière  change  alors  de  forme  :  la  difformité  est  surtout 
apparente,  si  l'on  examine  attentivement  le  bord  ciliaire  de  chaque  paupière  dans 
(oulc  son  étei)(1uc,  depuis  le  point  lacrymal  jusqu'à  l'angle  externe  (fig.  20). 

3.  Le  trichiasis  peut  exister  sans  altération  du  bord  libre  des  paupières,  mais 
très-souvent  cette  difformité  est  consécutive  à  des  altérations  plus  graves  du  tarse 


<t^ 


Fio.  20.  —  Trichiaiis. 
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ft  du  resie  de  la  paiipièrp.  Dans  ces  cas,  le  bord  libre  est  engorgé,  arrondi,  bos- 
selé ;  la  paupière  dIc-iiiÈinc  est  renversée  en  dedans  (etiiropion).      . 

a.  Dans  un  irichiasis  général,  la  conjonctive  et  la  cornée  i>cuïent  être  malades. 
L'œil  devient   alors  ir^s-seiisible,   et  il 
«\Î!iic  un  larraoieiDent  considérable. 

5.  Dans  un  degré  léger  de  Iricbiasis, 
le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  la 
sensation  de  corps  étrangers,  laquelle  dis- 
paraît loi-squ'il  lave  son  wil  avec  de  l'eau 
00  quand  il  l'essuie.  C'est  le  mucus  qui  est 
alors  enlevé. 

6.  Des  paqnels  de  cils  tonmés  vers 
l'œil  proTOcjuent  une  irritation  considé- 
rable. Datis  ce  cas,  tous  les  signes  de 
tonjoDclivile  et  mSme  de  kératite  se  ma- 
nifestent. Les  douleurs  de  l'œil  et  sa  .sensibilité  pour  la  lumière  deviennent  ({uel- 
qoerois  intolérables. 

Automic  pniliologli|iic!  et  étloio|ie.  —  U>  changement  qui  survient  dans 
I)  direction  des  cils  peut  éirc  causé  par  des  éiats  morbides  dilTérenis. 

Lorsqu'il  se  produit  sans  avoir  été  précédé  par  aucune  maladie  oculaire,  on 
peut  admettre,  avec  Vidal  (de  Cassis)  et  Quadri,  que  les  bulbes  restés  pendant 
Inq^emps  dans  un  état  embryonnaire  ont  pris  i  un  moment  donné  un  développe- 
■Kot  rapide  et  une  direction  vicieuse.  Les  recherches  microscopiques  de  Donders 
«odilenl  conûrmer  cette  hypothèse. 

Warlomont  et  Tesielin  attribuent  la  cause  du  dislicbiasis  i  une  altération  des 
fibres  de  l'orbiculaire  des  paupières,  qui  viendraient  se  iixer  sur  les  bulbes  des 
gioib  et  imprimer  aux  cils  une  direction  vicieuse. 

Ia  direction  des  bulbes  eux-mêmes  peut  aussi  changer,  sous  l'influence  d'exsu- 
dations plastiques,  d'abcès  Tolliculaires  et  de  cicatrices  du  bord  libre,  et  h  la  suite 
d'une  altération  du  tarse. 

C'est  ainsi  que  les  blépbarites  ciliaircs  glandulaires,  les  oigcolets,  les  affections 
granuleuses  des  conjonctives,  l'érysipèle  des  paupières,  etc. ,  peuvent  donner  lieu 
ï  cette  difl'onnité.  Les  conjonctivites  chroniques  graimlcuses  ou  lacrymales  y  pré- 
Ciposent  aosst. 

Le  Irichiisis  lolal  aflecif^  beaucoup  plus  sooveni  la  paupière  supérieure  que 
HalérieDre.  Le  contraire  a  lieu  pour  le  tricliiasi.s  partiel 

Les  blessnres  du  bord  libre  sont  aussi  une  des  causes  occasion  uelles  de  celle 
aSèctioa 

TMltcMcai.  —  Moyens  palliatifs.  —  Dans  le  traitement  palliatif  du  trichiasis 
partiel,  on  a  recours  à  deux  moyens  :  l'épilation  cl  l'aggluiinaiion. 

1.  L'épilation  est  pratiquée  â  l'aide  ù'u\te  pince  à  cpiler  (voy.  lig.  11,  p.  15),  i 
hanches  larges,  sans  dents,  mais  h  surfaces  légèrement  rugueuses.  On  saisit  las 
f  dis,  au  Dombre  de  deux  ou  trois,  tout  près  de  leurs  rariucs  et  on  les  arrache  en 
ûprimanti  la  pince  une  légère  secousse. 

Je  ne  partage  pas  l'avis  des  auteurs  qui  pensent  i[u'on  peut  ainsi  obtenir  à  la 
Ih^c  une  guérison  radicale.  J'ai  vu  des  malades  suivre  ce  traitement  pendant 

«ALEIOWSU.  & 
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dis  ans  saDs  aucune  amélioration.  Les  cils  étaient  encore  plus  nombreux  qn'iTaai 

le  traitement 

2.  L'agglutination  des  cils,  au  moyen  de  collodion  à  la  surface  des  paupières, 
est  anssi  employée  comme  moyen  palliatif. 

IraitemetU  radical.  —  1 .  Excision  d'un  petit  pli  de  la  peau,  ~  Dans  le  tas 
où  il. n'existe  qu'un  paquet  de  cils  dirigés  contre  le  globe  de  l'œil,  lorsque  loos 
les  autres  ont  une  implantation  normale,  Dcsmarres  père  propose  de  saisir,  arec 
une  érigae  double  à  btrabisme  [lîg.  21  ;,  un  pelit  pli  de  la  peau,  le  plus  près 


FiG.  21.  —  Extirpation  il'un  petit  pU  de  la  peau.  —  Procédé  deDeunarres  père{*). 


-1 

radlb 
leial 


possible  du  bord  libre  de  la  paopiére,  et  de  l'exdser  avec  le  bisloari  ou  le  conM 
ï  cataracte.  Il  en  résulte  une  petite  plaie  ovalaire  B,  qui,  en  se  cicatrisant,  rétnebL 
CD  dehora  la  partie  correspondante  du  bord  de  la  paupière  et  entraîne  avec  elle  )« 
cils  défiés.  i 

Pour  que  cette  opération  réussisse,  il  faut  que  Tincision  soit  profonde  et  qn'oM } 
partie  sous-jacente  du  tarse  soit  enlevée.  i 

2.  Extirpation  des  follicules  des  cils  déviés. — Procédé  de  fauteur.  — Loa-i 
que  les  cils  déviés  occupent  sur  le  bord  libre  une  étendue  de  fi  i  5  millimèlrei,  ! 
je  procède  de  la  manière  suivante  (fig.  22)  :  Je  passe  un  crochet  h  cbalaiioiti 
Irès-Rn,  entre  les  deux  marges  palpébrales  du  point  A  au  point  B,  qui  marqua^ 
les  limites  des  cils  défiés  ;  puis  je  dissèque  avec  un  rouleau  â  cataracte,  d'abcnK 
la  conjonctive,  ensuite  la  peau,  en  cherchant  à  réunir  en  A  et  eQ  B  les  d 
incisions,  et  j'enlève  toute  la  partie  de  la  paupière  qui  supporte  les  paquets  de  d 
La  conjonctive  et  la  peau  s'appliquent  l'une  contre  l'autre,  et  la  réunion  par  p 
mière  intention  est  obtenue  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  sans  qu'il  ei 
la  moindre  dilTormité. 

3.  Extirpation  des  cils  déuiês  par  le  procédé  de  V'acca  Berlingkieri.  • 
trace  d'abord  avec  une  plume  imc  ligne  parallèle  au  bord  libre,  dans  toute  la  ht 
gueur  de  l'espace  occupé  par  les  cils  déviés,  et  i  une  distance  de  2  miltimiu 
on  introduit  alors  sous  la  paupière  une  spatule  d'écaillé  que  l'on  confie  i  u 

(■)  A,  pli  mlmi  siiii  «i.'C  nue  ériguf  Joublo  ;  II,  plaie  ^iviilMrd. 


DÉFORMATIONS   ET  DÉVIATIONS    DtS   PAUPIERES   I: 


DES  SOURCILS. 


Le  cliirur^ieo  pratique  ensuite  deux  pelîtcs  incisions  verticales,  comprenant    la 


peau  cl  le  muscle  orbiculaire,  et  les  réunit 
vénale,  puisdissèqnc  le  lambeai 
iracée  à  l'encre.  Le  lambcai 


le  bord  libre  par  une  incision  trans- 

itanÉ  ainsi  taillé  jusqu'il  la  hauteur  de  la  ligne 

chaque  cil  est  eiicistî  séparément 


Fie.  S2.  —  Extirpation  de»  follicules  des  cila  déviés,  —  Procédé  de  l'auleur  (*). 

t\  le  lambeau  remis  à  sa  place  et  fixé  au  moyen  d'une  bandelette  de  lafletas  d'An- 

glctcrre. 

i;etie  opération  esl  IrJs-difficile  à  exécuter  ii  cause  du  sang  qui  s'écoule  ;  c'est 
pwirqooi  il  serait  préférable  de  se  servir  à  cet  effet  d'une  pince  de  Pope,  de 
Slini-Luuis  ((-^lats-Unis).  Ce  cliirut^ien  a  Tait  consirniru  une  pince,  dont  ou  voit 


I  FiG.  23.  —  Pince  de  Pope. 

i  ici  U  figure  (Og.  2.1)  et  qui  est  destinée  à  einpi>cher  l'arrivée  du  saug  pendant 
.  b  dbseclion  de  la  peau  et  faciliter  l'opérniiuii.  Snellen  se  sert  d'une  pince  setii- 
'  iUie  à  celle  de  Pope,  et  il  lui  a  donné  le  nom  de  bUiihaimpalfin. 
I  6.  l'rorédè  d' Aniiijnoitakis  pour  Ifi  tricfitasts  g&iérol.  —  La  pau|>i&rc  est 
L  Iruilue  sur  une  plaque  d'écaillé  <m  placée  cutre  les  deux  brandies  de  la  pince  de 
W  FDpe,  et  une  incision  parallèle  an  Intivl  palpéliral,  ï  la  dislance  de  3  millimj.'ires, 
r  «1  pratiquée  dans  la  peau.  L'aide  lire  alurs  en  haut  la  lèfre  supérieure  de  la  plaie 
t  le  ciiirurgien  saisit  avec  une  pince  toute  la  couche  musculaire  siiuée  au-dessus 

Ibi  tarsv  et  l'eidse  à  l'aide  de  riscaux. 
LOd  passe  eniDiie  trois  ou  quatre  Hls  de  soie  \m-  le  bord  iuférieur  de  la  plaie 
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cuiaaée  et  par  la  couche  Sbro-celliileuse  qui  recouvre  le  cartilage,  dans  l'ei 
oA  les  Tibres  musculaires  oni  été  enlevées,  et  ou  les  réunît  (voy.  û%.  ^U).  Us 
lèvre»  de  la  plaie  cutanée  se  rapprochent  et  ne  Urdent  pas  ï  se  cicatriser. 

Cette  méthode  offre  des  avanuges  incontestables  ;  le  lambeau  inrërieor 
peau  et  des  fibres  musculairrs  allachécs  au  tarse,  en  haut,  reoTerae  d'à» 
iiiùre  permanente  le  bord  palpéb 
redresse  les  cîls*déviés. 

5.  Extirpation  de  lapartitim 
pières  gui  contiennent  des  cité,  - 
imis  longtemps  on  a  cliercbé  fe  fl 
le  bord  palpébral  tout  entier  ir 
cils  (|ui  f  sent  implantés  ;  mais,  a 
nu  enlevait  en  inému  temps  les  Ml 
des  glandes  de  Meîboniius,  il  en 
lait  n6ces$aireiuenl  une  tendance 
tinuelle  à  l'irrilation  pci'sisianie 
F.G.  2^.  -  Procédé  de  Anagno»t.kî».  ^^^^  ^^  ^^^  paupières. 

On  a  alors  essayé  de  n'enleier  que  la  portion  des  paupières  dans  laquelli 
implantés  les  cils,  eu  respectant  les  oririces  des  glandes  de  Meïbomius  et  en  la 
intacte  la  marge  interne  palpébralc. 

Le  docteur  Séverin  Galezowski  a  pratiqué  cette  opËraiion,  lorsqu'il  état 
fesseur  de  chirurgie  â  l'Université  de  Wilua,  et,  d'après  lui,  les  résultats  ob 
ont  toujours  été  très-satisfaisants. 

Dans  ces  dernières  années,  cette  mfiine  méthode  a  été  plusieurs  fois  atbe  i 
culion  par  Soelberg  Wells  (1),  Voici  de  quelle  manière  il  procède  : 

I^  hlépharospatbc  de  Snellfiti  étant  appliqué  sur  la  paupière,  une  iucisii 
taitc,  avec  un  couteau  à  cataracte,  dans  toute  l'étendue  du  bord  libre,  en! 
cils  et  les  orifices  des  glandes  de  Meïbomius  ;  celte  incision  est  poussée  dans  1' 
seur  du  tarse  eu  arrière  des  racines  des  cils.  Une  seconde  incision  est  pra 
sur  la  peau  le  long  du  bord  libre,  de  mauière  ï  rencontrer  la  première.  Li 
beau  de  la  peau,  ainsi  que  les  cils,  est  complètement  séparé  et  enlevé,  A 
suture  n'est  appliquée  et  des  compresses  imbibées  d'eau  froide  suffisent 
amener  la  cicatrisation. 

Cette  opération  laisse  pourtant  une  dilTormilé  constituée  par  l'absence  «n 
de  cils,  et  il  est  préférable  d'avoir  recours  A  la  méthode  qui  a  pour  but  de 
planter  ou  de  déplacer  les  cils  déviés. 

7.  Déplacement  du  champ  d'implantation  des  cils.  —  Procédé  de  Ai 
La  paupière  est  saisie  avec  la  pince  de  Snclleu  ou  de  Pope.  Un  bistoar 
fîn  ou  un  couteau  à  cataracte  est  enfoncé  dans  l'épaisseur  du  bord  libre,  en 
cils  cl  les  orifices  des  glandes  de  Meïbomius  et  à  la  profondeur  de  3  miliimètn 
il  ressort  par  la  peau,  et,  dans  cette  même  profondeur,  il  est  conduit  d'on  ] 
l'autre  de  l'œil  (Hg.  25). 

La  petite  bande  de  peau  que  portent  les  cils,  ainsi  séparée,  ne  tient  au  rt 
la  paupière  que  par  les  deux  extrémités  aux  deux  angles  de  l'œil, 

(1)  S.  Welts,  A  Trealisc  oi,  Ihc  Di-cnscs  oflhe  k'ye.  l^ndon,  1869,  p.  695. 
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Une  seconde  incûioD  est  pratiquée  i  quelques  millJDiùlres  au-<lc$sus  de  la  prc- 
Diièrc,  avec  laquelle  die  se  réunit  aux  dea*:  exirémités.  I.e  petit  lambeau  des  légu- 


Fic.  35,  —  Procédé  de  Arlt.  —  laciMOD. 


Fie.  36.  —  Procédé  de  Arlt.  —  RéunieQ, 


nents  compris  eotre  les  deux  incisions,  affectant  la  forme  d'un  croissant,  est  en- 

leré  et  les  deox  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  deux  ou  trois  points  de  suiure, 

comme  on  peut  voir  sur  la  (^re  36. 
De  Graefe  a  modiné  cette  opération  :  il  [ait  Jeux  incisions  verticales  aux  deux 

limites  du  lambeau  culané,  qu'il  dissèque  ensuite  h  une  hauteur  de  5  â  6  milli- 

iDétres.  Il  prattqne  ensuite  l'excision  d'un  lamlwau  ovale  et  horizonlal  i  la  distance 
.  de  6  i  7  millimètres  du  bord  libre  et  réunit  la  plaie  par  la  suture.  Le  lambeau 
.,   CDtané  contenant  des  cils  glisse  ainsi  en  haut  et  contracte  des  adhérences  avec  les 

parties  sons-jacentes.  Le  bord  ciliaire  remonte  en  haut  et  les  cils  ne  touchent  plus 
,    le  globe  de  l'œil. 

Cette  modiûcation  de  Graefc  ne  réussit  pas  toujours;  le  lambeau  culané  al 
,  tdleoient  séparé  des  parties  voisines,  qu'il  se  gangrène  facilement.  Telle  est  l'opi- 
,    flion  de  mon  ami,  le  docteur  Cuignet,  d'Alger,  qui  a  eu  h  déplorer  ces  sortes 

d'accîdeou.  Pour  ëtitercet  accident,  il  serait  prélérablodc  pincer  avec  des  scrres- 

Gnei  le  lambeau  ovale  de  la  peau  au  lieu  de  l'enlever. 

BisuoCBikPBiE.  —  Jasger,  Ihistrl.  iitleiif  ilinynutiit  et  cumm  nid.  Tnrliiims.  VicnoM, 
1818.  —  Péirujuin  (de  Ljun),  Gaz.  ai^l.'le  Pari>,W  12,  183*  ; -Innafcï  rf-w^tof.,  t.  III, 
nppl.,  p.  &1.  —  Arit,  Frager  JUed.  Vierttijiiliri'-hrift ,  t.  VII,  1815.  —  Slre*lflelde,  (Jphllutl. 
Hotp.  Kcporh,  1857-1859,  p.  121  el  1H60-1S61,  p.  8,  et  ISOt,  p,  105,  —  AntgOMlaki*, 
Aanalnd-oculUt.,  1857,1. XXXVIII,  p.  5.  — UnebjArchiv  f.OpMhaliiiologir, lUi,M.X; 
Abib.  2,  p.  333.  —  Champouillon,  Caz.  tin  hâi»l.,  186é,  p.  595.  —  Duval  (d'Argentan), 
Annaltt  itnrulitt.,  I.  WXI,  p.  155.  —  Deroubaix,  Aiinolea  dor.alisl.,  1803,  1.  ILVII, 
j.  385.  —  Henanilrin,  lll^tratiom  uf  tome  of  llie  Principal  Diieaseï  of  Ihe  Eijr,  liy 
H.  Foiter.  hotuioo,  1867,  p.  157, 

ARTICLE  IIL 
ESTBOPION  OU    BI-HVBBSEMENT  DES  PAUPliiRES  EN   QtDANS. 
Le  renversement  du  bord  librede  la  paupière  ei  des  cils  eu  dedans,  vers  le  f,\o\x 
de  l'œil,  est  connu  sotts  le  nom  A'mtrcpion. 
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Le  plus  souvent,  i'entropîon  est  total  ;  il  occupe  le  bord  libre  tout  entier  et  s'ob- 
serve ordinairement  à  la  paupière  inférieure. 

Il  revêt  deux  formes  différentes  :  une  spasmodique  ou  aiguë  et  une  autre  orga- 
nique ou  chronique.  Mackenzie  distingue  en  outre  Tectropion  traaroatique,  qai 
rentre,  à  mon  avis^  dans  la  seconde  catégorie: 

A.  Entropion  spasmodique  ou  aigu.  —  Sous  rinfluence  d'une  cause  le 
plus  souvent  récente,  d'une  forte  irritation  de  l'œil,  d'une  ophthalmie  violente  et 
quelquefois  après  une  opération  de  cataracte,  le  malade  chez  lequel  le  système  ner- 
veux est  prédominant,  contracte  vivement  les  paupières;  quelques-unes  des  fibres 
de  l'orbiculatre  et  surtout  le  muscle  ciliaire  de  Riolan  (voy.  fig.  &,  n®  7),  se  con- 
tractent avec  tant  de  force  que  les  autres  parties  de  la  paupière,  ne  pouvant  plus 
opposer  aucune  résistance,  se  relâchent,  se  laissent  entraîner  et  s'enroulent  eo 
dedans. 

Symptomatolofle.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  quand  on  examine  un  œil 
atteint  d'entropion  spasmodique,  c'est  l'irrégularité  delà  fente  palpébrale.  An  liea 
d'être  bien  régulier  et  garni  des  cils,  le  bord  marginal  est  épais,  arrondi^  tantôt 
tout  à  fait  sans  cils,  tantôt  muni  de  quelques  cils  isolés  qui  apparaissent  entre  le 
globe  de  l'œil  et  la  surface  inlerne  de  la  paupière.  Cet  état  est  facile  à  constater  si 
l'on  a  la  précaution  d'inspecter  d'abord  les  paupières  sans  les  toucher.  Attirée  en 
dehors,  la  paupière  se  redresse  complètement,  le  bord  libre  reprend  sa  position 
normale,  et  l'on  voit  facilement  qu'il  n'est  ni  boursouflé  ni  excorié  et  que  les  cik 
n'ont  point  changé  de  direction  :  c'est  le  bord  palpébral  qui  s'est  renversé  en 
dedans.  ; 

Nais  le  redressement  ne  dure  pas  longtemps,  et,  à  peine  le  malade  a-t-ii  digne  j 
ou  fermé  l'œil,  que  l'entropion  se  reproduit.  ^ 

L'œil  est  ordinairement  très-sensible  pour  la  lumière  et  les  mouvements  y  can-  ( 
sent  de  la  douleur;  il  devient  rouge  et  larmoyant  ;  le  frottement,  constant  des  db  ( 
contre  la  cornée  provoque  des  abcès  et  des  ulcères. 

Dans  les  cas  où  l'entropion  est  consécutif  à  l'opération  de  la  cataracte,  le  rea- 
versement  de  la  paupière  peut  amener  la  suppuration  de  la  cornée,  produire  le  ; 
renversement  du  lambeau  kératique  et  compromettre  le  résultat  de  l'opération. 

B.  Entropion  chronique  ou  organique.— Il  peut  dépendis  d'une  inflamnu- 
tion  chronique  granuleuse  des  conjonctives  et  des  paupières.  Tous  les  tissus  qoi 
constituent  la  paupière  sont  altérés,  rétractés,  et  consécutivement  les  bords  libres 
renversés  en  dedans. 

Symptomatoiogle.  —  Cet  état  diffère  complètement  du  précédent  :  la  fente 
palpébrale  est  sensiblement  rétrécie,  diminuée;  les  deux  paupières  sont  également 
tournées  du  côté  du  globe  oculaire  ;  le  bord  libre  est  boursouflé,  épaissi,  écban- 
cré  ;  les  cils  sont  altérés,  déviés  en  divers  sens  ;  la  paupière  est  raccourcie  et  ri- 
tractée  d'un  angle  à  l'autre. 

Lorsqu'on  cherche  à  faire  disparaître  la  difformité,  à  l'aide  de  tractions  exercées 
sur  la  peau,  on  s'aperçoit  facilenient  que,  malgré  i'éloignement  des  paupières  da 
globe  de  l'œil,  la  disposition  vicieuse  persiste.  Cette  résistance  tient  à  l'induration, 
à  la  rétraction  et  à  la  torsion  du  tarse,  ainsi  qu'au  raccourcissement  consécutif  des 
fibres  musculaires  de  l'orbicuiaire.  La  conjonctive  elle-même  est  rétractée;  les 
cils  sont  altérés  jusque  dans  leurs  racines  ;  leur  direction  et  leur  structure  sont 


ne  général  de  la  cornée,  et  l'affection  disparaître  après  rablaiion  de  l*hé- 

antérîeur  de  i*œil  et  la  cicatrisation  du  moignon, 
flammations  scrofuleuses  ou  lymphatiques  des  cornées  ou  des  conjonctives 
enfants,  lorsqu'elles  sont  très-douloureuses  et  accompagnées  de  photo- 
produisent  aussi  celte  forme  d'enlropion.  Elle  peut  survenir  encore  à  la 

opérations  de  cataracte;  chez  les  opérés  à  tempérament  nerveux,  le 
d'un  bandage  sur  les  yeux  en  est  souvent  la  cause. 
t)pion  organique  est  ordinairement  consécutif  aux  granulations  et  surtout 
e  trachomateuse.  Mais  il  peut  succéder  aux  brûlures  plus  ou  moins  pro- 
e  la  conjonctive  et  des  tissus  sous-jacents,  avec  ou  sans  symblépharon. 
n  épithélioma  du  bord  libre  entraîner  la  rétractation  des  tissus  et  produire 

jNOD. 

Mtlc.  —  L'entropion  spasmodique  ne  présente  point  de  gravité  ;  il  cède 

ens  chirurgicaux  convenables. 

*eQlropion  organique,  le  pronostic  esc  plus  grave,  surtout  lorsque  tous  les 

la  paupière  sont  désorganisés.  Néanmoins,  dans  la  majorité  des  cas,  il  est 

robtcnir  la  guérison. 

twMie  dlfiérentlcl.  —  Le  trichiasis  et  le  distichiasis  peuvent  être  quel- 

ronfbndas  avec  Tentropion;  mais,  dans  le  cas  où  Ton  a  affaire  à  Tun  de 

premiers  états  morbides,  le  bord  des  paupières  n'est  pas  renversé,  et  les 

ont  pris  une  direction  vicieuse,  ce  qu'il  est  facile  de  voir. 

emier  abord,  une  blêpharite  ciliaire,  avec  boursouflure  du  bord  librC; 

faire  penser  à  i'entropion;  mais,  dans  ce  cas  encore,  il  n'existe  aucune 

t  do  bord  libre. 

lift  —  Entropion  spasmodique.  —  Dans  un  enlropion  spasmodique 

Dent  est  presque  toujours  chirurgical. 

essayé,  il  est  vrai  (1),  d'étendre  une  couche  de  collodion  sur  la  surface 

ie  la  paupière,  et  Ton  a  réussi,  par  ce  procédé,  à  réduire  des  entropions 
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tenu,  par  ce  moyen,  de  bons  résultats;  mais  j'ai  dO  chaque  jour  chantier  les 
serres-fines  de  pince  pour  que  la  peau  ne  fût  pas  coup£e  par  les  grifTes  de  ce 
petit  insirumeni. 

3.   Procvdé  de  Graefe  (1).  —  Pour  guérir  rcniropion  spasinodique.  Grade 
recommande  la  mélhode  suivante  (fig.  27)  :  Il  fait  sur  la  peau,  h  3  millimclres ri 


Pic.  27.  —  Procéda  de  Graete.  —  [ncision  tria n gui iiiro.  Flù.  3S.  —  Incision  couibt. 


demi  du  bord  libre,  une  incision  paiallêlc  et  un  j)eu  moinï  longue  <iuc  ce  der- 
nier. Il  enlève  ensuite  un  lambeau  triangulaire  A,  dissèque  les  deux  lambcam  B 
et  C,  les  rapproche  et  les  rOunit  par  trois  points  de  suture. 

Pour  obtenir  un  effet  plus  grain],  il  conseille  de  faire  des  incisions  couibcs  ana- 
logues il  celles  qu'on  >oii  sur  la  ligure  28. 

ft.  E-ecision  d'un  pli  cutané.  —  Ce  procédé,  indiqué  par  Celse,  amène  aiec 
une  très-grande  facilité  la  gucrîsou  du  iciiversement  iuleinc  de  la  paupière.  U 
umsisie  dans  l'ablation  d'un  pli  de  la  peau  nu  voisinage  du  bord  libre.  Voici  de 
iiuelle  manière  il  faut  l'cxécuier  :  avec  un  aocliet  biniple  et  large,  on  saisît  11 
peau  et  une  partie  de  la  coucbe  nmsr.ulaire  tout  près  du  bord  libre  et  ou  l'attire 
en  avant  ;  un  aide  déprime  la  joue  eu  ba»  ;  il  se  forme  alors  un  pli  triangulaire 
ayant  sa  base  près  du  bord  libre  que  le  cbirurgien  excise  à  l'aide  de  ciseaui.  li 
cicatrisation,  qui  3C  produit  au  bout  de  vingt-(|ualre  ou  de  quarante-huit  lienrcs, 
réduit  compléiemcot  l'inversion  de  la  paupière. 

Pour  saisir  le  pli  cutané  qu'il  est  nécessaire  d'exciser.  Desmarres  se  sert  d'en 
rd,  qu'il  passe  dans  la  peau  avec  une  aiguille,  tout  près  du  bord  palpébral. 

J'ai  vu  le  docteur  Vian  se  servir,  dans  ce  nii^me  but,  des  sutures  eniortillfes 
avec  beaucoup  de  succès,  mais  il  enfonce  â  cet  ciïct  les  épingles  jusque  dans 
l'épaisseur  du  tarse  et  tout  près  du  bord  libre. 

Jansou,  I.isfranc,  employaient  une  piuce  spéciale  d'Adains  pour  exciser  de  brgs 
plisveiiicaux.  qu'ils  léuni.Hsaient  ensuite  au  moyen  de  lasutureeuiortillée.  Aujour- 
d'hui ce  mode  opératoire  est  a  juste  titre  presque  complètement  abandonné. 

Il  en  est  de  inCine  de  l'application  du  cautère  actuel  ou  des  escUaroiiqucs  prèco- 

())  Graefe,  A>-r/„v  fui-  OflMalmologic,  1864.  Bd.  X,  Ablh.  2,  p.  223. 
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K>ai  r      HellÎDg,  Quadri  et  aatres  ;  c«s  méthodes  ne  donneol  ancon  rétalut  fa- 

"^  R  C3  PION  ORCANinuE.  —  I.'cnlro|>ioii  orgiDJque  cnlralnc  le  |^us  miivent  une 

'^'t'&OKx  de  la  fenie  palpibrale,  connue  sous  le  aom  de  hIépharophimûtU.  Il 

'~*-^    akl«rs  d'agrandir  celle  fente,  soit  par  la  méthode  de  (tichei,  irait  |)ar  celle 

'^^■•■ns  et  Pagenslecher. 

-^^»'océdé  (le  Itichet.  Anaplastie  par  bmitage  (fig.  29).  — Richet  a  praiiqné 

*^r>^ration  ponr  la  première  [ois  en  ISûd.  Nuus  ne  pouvons  mienx  faire 

^«ï     citer  leiluellcment  la  description  qu'en  donne  l'auteur  lui-même  (1)  : 

^^    t^ratiqué  déni  incisions  ayant  la  forme  d'un  V  ouvert  du  cAtéde  l'angle 

V>ra\   îuierne   (fig.  29),   de   telle  sorte  que  l'incision  externe,  partant  du 

"bre  de  la  panpière  supérieure  a,  un  peu  au-dessus  de  la  commiasure, 

-K.    ^    aboutir  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas,  i  10  millimètres  enfiron 

^^    5%le  eiieme  6,  tandis  que  l'incision  inférienre,  partant  du  même  point  de  ta 

***fere  iaférieore  c,  vient  rejoindre  l'autre  de  bas  en  haut,  en  ô;  pats  j'enlève 


Pis.  S8.  —  Procédi  de  Richet  {"). 

lou  les  tissus  compris  entre  les  deui  incisions,  depuis  la  peau  jusqu'i  la  muqueuse 
ndonvement.  J'excisai  ainsi  une  certaine  porlion  des  fibres  orbiculaires,  ce  que 
JEDote  avec  intention. 

■  Je  divise  alors  sur  la  ligne  médiane  b,  d,  la  conjonctive  qui  reste  seule  dans 
le  fend  du  triangle  a,  0.  c,  et  avec  chaque  lambeau  ù,  tl,  c  et  a,  b,  il,  je  borde  les 
lèvres  des  incisions  cutanées  supérieure  L-t  inférieure.  »  Ij  réunion  fui  faite  avec 
doq  serres-fines,  et  la  guérisoti  était  complète. 

Richet  a  pratiqué  depuis  cette  opération  un  grand  nombre  de  foi^,  et  tou- 
jours avec  un  résultat  irés-saiisfaisant,  comme  on  peut  en  juger  par  les  oliserva- 
tions  recueillies  cl  publiées  par  son  inlcrno,  Gusi.  Nivcrt  (3). 

%  Procédé  de  PagenilecAer  (3).  —  Ce  praticien  fend  la  commissure  externe 
dans  toute  sou  épaisseur  au  moyen  de  ciseaux  droiL«  ;  la  plaie  ainsi  pratiquée  pré- 
lente  du  cAté  de  la  conjonctive  une  étendue  de  A  â  6  millimétrés  et  de  6  i  8  milli- 

(1)  Richet,  Utire  à  M.  VUlal  (rfe  fojfi«),  in  Vninu  médic.nif,  1819,  p.  014). 
(2|  Niverl,  Bulletin  général  de  lliémpfuli'/ui:.  t.  LXI,  p.  349. 
(3)  fagenxlecher,  Kliiuivhe  BfoOarhtungen,  18St, 
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mètres  da  côté  de  la  peau.  En  écartant  fortement  les  deux  paupières  ou  transforme 
facilement  la  plaie  horizontale  en  une  plaie  verticale,  dont  un  rebord  est  constiloé 
par  la  peau  et  un  autre  par  la  conjonctive.  La  peau  et  la  conjonctive  sont  réunies 
avec  trois  ou  quatre  sutures. 

Ce  procédé  fait  disparaître  Tcnlropion  et  le  blépharophimosis  ;  Torbiculaire 
n'exerce  presque  plus  aucune  pression  sur  le  globe  de  Fœil,  et  le  frottement  des 
cils  sur  la  cornée  n*a  plus  lieu. 

3.  Procédé  de  Streatfieid.  Évidement  du  cartilage  tarse.  —  La  paupière 
étant  saisie  entre  les  branches  de  la  pince  de  Snellen  ou  de  Pope,  on  pratique 
une  incisioni  parallèlement  au  bord  libre  et  à  une  distance  de  2  millimètres  ; 
cette  incision  doit  pénétrer  jusqu'au  cartilage.  Une  seconde  incision  parallèle  à  la 
première,  mais  plus  éloignée  du  bord  libre,  pénètre  directement  jusqu'au  tarse, 
suit  la  môme  direction  et  se  confond  avec  la  première  aux  deux  extrémités.  Ob 
saisit  ensuite  avec  une  pince  le  lambeau  compris  entre  les  deux  incisions  et  oo 
le  détache  à  l'aide  d'un  bistouri,  en  évitant  de  perforer  la  conjonctive. 

Après  l'opération  on  rapproche  les  bords  de  la  plaie  sans  qu'il  soit  besoin  de 
pratiquer  la  suture,  et  on  fait  le  pansement  avec  de  l'eau  fraîche. 

Celte  opération  oiïre  un  avantage  considérable  :  celui  de  conserver  les  cils,  et 
•de  ne  leur  imprimer  qu'une  direction  opposée  à  celle  qu'ils  avaient  contractée. 
Ce  résultat  est  dû  à  la  cicatrice  profonde,  occupant  tous  les  tissus  jusqu'au  tarse 
et  s'étendant  surtout  à  la  surface  delà  peau,  laquelle,  en  se  rétractant,  redresse  les 
paupières,  ainsi  que  les  cils. 

Bibliographie,  —  Cramptnn,  Essey  on  the  Enfropion.  London,  1806.  — Saunders,  Treotise 
on  some  Pradicnl  points  of  Ihc  Diseases  of  the  Eye.  London,  1811,  p.  41.  — Quadri, 
Annotazioni  pratk'he  sulle  malatie  fleglt  occht\  vol.  I,  p.  69.  Napoli,  1818.  — Von  Ammon, 
Zeihvhrift  fur  Ophthnbn,,  t.  il,  p.  140.  Dresden,  1832;  et  Klin,  Dantell.  d,  Augcbor» 
Krankh.  des  Auges,  Berlin,  1841,  p.  6  et  pi.  il,  fig.  15.  —  Heidenreich,  ùi  Subkutantf 
Biepharoiomie,  Ansbach,  1844. —  Richet^  Union  médicale ,  1849,  p.  614. —  Haynes  Walton, 
Operative  Ophfhalmic  Surgcnj.  London,  1853,  p.  160.  — l^éireqnin^  Annales  (tocuiist., 
l.  V,  p.  264.  —  Streatfieid,  Ophthfdmie  Hospital  Hqtoris,  n^  3,  p.  121.  —  NÎTert,  De 
la  conlraetnre  spasnwdiqne  de  forbiculaive  des  paupières  et  de  son  traitement  par  /'iwnVKW 
du  muscle  et  le  hordage  des  paupières  (Bulletin  général  de  thérapeutique  de  Debout.  Paris, 
1861,  t.  LXl,  p.  349.  —  Gautherin^  De  l'entropion  et  ttun  nouveau  mode  de  IrnitemeHi, 
(Thèses  de  Paris,  1863.) 


ARTICLE  IV. 

EGTROPION  OU  RENVERSEMENT  DE  LA  PAUPIÈRE  EN  DEHORS. 

L'ectropion  n'est  autre  chose  que  le  renversement  partiel  ou  total  de  la  paupière 
en  dehors.  Cette  aiïcction  présente  divei*s  degrés  :  tantôt  une  seule  moitié,  externe 
ou  interne,  est  déviée;  tantôt  la  paupière  tout  entière  est  plus  ou  moins  écartée 
du  globe  de  l'œil. 

Ordinairement  la  paupière  reste  en  coaptation  complète  avec  le  globe  de 
l'œil,  la  marge  interne  du  bord  libre  touche  partout  et  se  moule  pour  ainsi  dire 
sur  lui. 
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• 

Deux  condiUous  sont  nécessaires  pour  maintenir  ce  voile  membraneux  dans  la 
position  indiquée  :  il  faut,  1*  que  le  muscle  orbiculaire  conserve  ses  fonctions 
Qoruiales,  et  2°  qu*aucun  obstacle  mécanique  dans  les  tissus  constituant  les  pau- 
pières et  les  organes  voisins  ne  s'oppose  à  l'accomplissement  de  ces  fonctions. 

La  contraction  modérée  des  Gbres  musculaires  d'une  part,  et  la  résistance  pro- 
portionnelle de  la  peau  et  des  ligaments  palpébraux  de  l'autre  s'équilibrent  mu- 
toellement ,  et  permettent  aux  paupières  de  conserver  leur  position  physiolo- 
gique. 

On  comprend  facilement  que  s'il  y  a  prédominance  ou  défaut  dans  l'une  de  ces 
forces,  l'équilibre  disparaît  :  la  paupière  perd  alors  la  position  normale  qu'elle  doit 
occuper. 

En  parlant  de  l'entropion,  j'ai  démontré  que  la  contraction  spasmodique  des 
fibres  musculaires  de  l'orbiculaire,  produit  l'inversion  de  la  paupière  en  dedans. 
Lorsque,  au  contraire,  ce  muscle  devient  paralysé  et  qu'il  cesse  de  fonctionner, 
les  tissus  contractiles,  tels  que  la  peau  et  les  couches  sous-jacenles,  se  relâchent 
et  entraînent  les  paupières  en  dehors,  il  y  a  alors  ectropion  paralytique.  Une 
affection  chronique  des  conjonctives,  du  bord  libre  et  des  voies  lacrymales,  peut 
donner  lieu  à  un  ectropion  inflammatoire. 

Une  troisième  forme  d'ectropion  est  V ectropion  mécanique  occasionné  par  la 
rétraction  de  la  peau  et  par  des  cicatrices. 

Â.  Ectropion  paralytique.-^  La  paralysie  on  Taffaiblissement  de  l'orbiculaire 
qui  reçoit  tonte  son  innervation  de  la  septième  paire,  entraîne  le  renversement 
delà  paupière  en  dehors.  Quelquefois  cet  état  ne  persiste  qu'autant  que  dure  la 
paralysie  de  la  septième  paire.  Dans  d'autres  cas,  la  paralysie  ne  guérit  ((u'aprcs 
me  durée  de  plusieurs  mois  ou  de  quelques  années,  et  il  en  résulte  une  déviation 
permanente  de  la  paupière,  dont  une  intervention  chirurgicale  peut  seule  amener 
la  guérison.  Cette  difformité  survient,  surtout  chez  les  vieillards  débilités,  dont 
les  muscles  longtemps  paralysés  et  les  tissus  relâchés  ne  reprennent  pas  facilement 
leur  élasticité  primitive. 

Consécutivement  à  ce  genre  d'ectropion,  le  globe  de  l'œil  qui  n'est  plus  protégé 
par  la  paupière  inférieure,  et  qui  ne  peut  même  s'abriter  qu'avec  peine  sous  la  pau- 
pière supérieure,  dont  les  fibres  musculaires  sont  paralysées,  s'irrite  constam- 
ment; la  cornée  s'enflamme,  s'ulcère,  sevascularise  et  se  trouble.  La  conjonctive 
ett injectée  et  sensible  à  l'action  de  la  lumière  et  de  l'air;  l'œil  devient  larmoyant, 
lapean  des  paupières  s'excorie,  et  il  n'y  a  que  l'opération  qui  puisse  prévenir  ces 
accidents.  Un  cas  semblable  se  présenta  à  mon  observation  sur  un  homme  âgé  de 
soixante-douze  ans.  La  paralysie  rhumastimale  de  la  septième  paire  avait  duré 
deox  ans  ;  l'œil  était  gravement  altéré  et  l'opération  était  le  seul  remède  qu'il  fût 
pœible  de  tenter. 

B.  Ectropion  inflammatoire.  •«  Il  se  développe  à  la  suite  des  inflammations 
des  conjonctives  et  du  bord  libre  des  paupières. 

La  paupière  inférieure  est  presque  toujours  le  siège  de  celte  altération.  Sous 
l'influence  des  conjonctivites  lacrymales^  granuleuses,  ou  de  blépbarites  ciliaires, 
la  conjonctive  se  boursoufle,  s'épaissit  et  s'injecte  ;  le  bord  libre  se  gonfle,  le  point 
lacrymal  n'absorbe  plus  les  larmes,  qui  s'écoulent  en  dehors,  excorient  la  peau 
des  paupières,  et  occa^onnent  un  ectropion.  Cet  état  s'observe  plus  souvent  chez 
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les  sujets  âgés,  cliez  lesquels  les  (issus  ont  perdu  une  gran<lc  partie  de  lear  élasii- 
cité.  De  là  le  nom  A'ectropion  sentie  qui  a  été  donné  !i  tort  par  les  aoteurs  i 
cette  alTection. 

Quelquefois,  i  la  suite  des  ophtlialmics  granuleuses  aiguës,  purulentes  ou  Ué- 
norrhagiques,  l'œdëme  des  paupières  se  dissipe,  sans  que  pour  cela  la  tmnéfaclior. 
de  la  conjonciife  ail  disparu.  D'après  Mackenzie,  cet  élal  de  conjonctive  détruit  lu 
conire-poids  que  produisait  le  gonllcmetit  extérieur,  et  cetlR  membrane  se  troaiv 
attirée  eu  deliuis  par  les  contractions  de  l'orbiculairc. 

Si  on  nu  réduit  pas  cette  paupière  et  si  on  »e  repousse  pas  en  dedans  la  con- 
jonctive herniée,  on  peut  craindre  l'étrangle  m  eut  de  ce  bourrelet;  elle  GegODflr 
et  s'injecte  ï  tel  point,  qu'il  est  souvent,  au  bout  de  quelques  jours,  difGcile  de 
la  réduire  et  de  la  maintenir  en  place.  Les  enfants  nouveau-nés  attelais  d'oplitlHlinie 
porulente  présentent  cet  état  surtout  lorsque  après  avoir  cherché  h  ouvrir  l'ieil 
on  n'a  pas  pris  la  précaution  de  replacer  convenablement  la  paupière. 

Les  blépharites  cillaires  glandulaires,  en  amenant  le  gonflement  du  bord  libre, 
donnent  aussi  lieu  à  un  écarlement  en  dehors  du  bord  de  la  paupière. 

C.  EcmOPiOX  CICATRICIEL.  —  IjCs  cicatrices  de  la  peau  palpébrale  ou  des 
parties  voisines,  exercent  une  action  continuelle  et  permanente  sur  ces  voiles 
membraneux,  qui,  n'ayant  pas  assez  du 
force  pour  résister  i  la  rétractiou  cicatri- 
cielle, se  laissent  entraîner  en  dehors  1 
une  distauce  plus  on  moins  grande. 

Ëtlalo|le  «1  ■■éeaBlame.  — Trois 
dilTérenles  causes  peuvent  produire  cMt 
difformité  :  les  plaies,  les  abcès  et  les 
ulcères.  Les  plaies  déchirées ,  abandon- 
nées i  elles-mêmes,  se  cicatrisent  souvent 
d'une  manière  si  irrégulière,  que  tauifit 
une  seule  paupière  et  quelquefois  toutei 
les  deux,  sont  renversées  d'uue  manière 
Pic.   30.  —  Eclropion  cicatriciel.  effroyable. 

Celles  qui  succèdent  aux  brûlures  cau- 
sent des  désordres  bien  plus  graves  encore  :  la  pean,  détruite  sur  une  grande 
étendue,  est  remplacée  par  le  tissu  inodulairc,  dont  la  rétraction  très-lente  entrahie 
le  bord  libre  très-loin,  souvent  jusqu'au  milieu  de  la  joue,  comme  on  le  voit  sur 
la  figure  30. 

Les  abcès  des  paupières  et  de  la  joue  et  les  suppurations  qui  ont  lieu  dans  la 
cavité  ou  au  pourtour  de  l'orbite  peuvent  occasionner,  selon  E.  Cruveilhier(l), 
un  eclropion.  Lorsque  les  abcès  proviennent  de  carie  osseuse  ou  de  périosUte,  iii 
sont  suivis  de  cicatrices  profondes,  adhérentes  aux  os  molaire,  maxillaire,  etc, 
et  alors  l'eclropion  est  très-prononcé,  quoique  le  plus  souvent  partiel. 
Une  cause  non  moins  fréquente  de  cette  difformité  est  l'existence  d'ulcères 

Paris.  ISGti, 


(1)  E.   Cruïeilhier,    De  ttcti-oi,,'». 

E,  thèse  de   concours  pour 

l-agrégalion.   1 

p.  13.  —  Nuus  devons  à  l'obligeance 

de  E.  Cruveilhier  communie 

ation  de  quelqi 

figure*  représenunl  lea  procédé!  de  II 

railemenl  de  l'eclropion. 
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syphilitiques^  cancércax  ou  scrofuleux.  Les  tumeurs  de  l*orbite  et  de  l'œil  peuvent 
aussi  provoquer  un  ectropion. 

L'état  congénital  de  Tectropion  a  été  signalé  par  Ammon,  Riberi  et  Seiler. 
Quel  est  le  mécanisme  de  rectropion  cicatriciel  ? 

Xélaton  qui,  dans  ses  cliniques,  a  le  mieux  étudié  cette  question,  s*est 
exprimé  de  la  manière  suivante  :  «  Par  suile  de  la  bride  cicatricielle,  la  couche 
cutanée  se  détache  des  tissus  sous-jaccnts  de  la  paupière  et  n'y  tient  plus  qu'au  bord 
libre.  £n  se  rétractant  de  plus  en  plus^  le  tissu  inodulaire  attire  d'abord  le  bord 
libre  puis  le  cartilage  tarse  en  lui  faisant  subir  un  mouvement  de  bascule.  Pen- 
dant ce  temps,  les  libres  musculaires,  en  se  contractant,  tendent  à  se  rapprocher 
les  unes  des  autres  et  finissent  par  se  réunir  en  un  faisceau^  en  même  temps 
qu'une  grande  partie  d'entre  elles  s'atrophie.  » 

La  durée  de  la  rétraction  que  subit  le  tissu  cicatriciel  n'est  pas  bien  déterminée  : 
selon  Nélaton  (1),  elle  est  d'un  an  ;  pour  Ricbet,  elle  serait  bien  souvent  de  dix- 
hait  mois  à  deux  ans. 

iToiuiéqneiices.  —  L'im|)0ssibilité  où  se  trouve  Toeil  de  pouvoir  s'abriter 
est  une  des  premières  conséquences  de  cette  altération.  Mais  rappelons-nous 
cependant  que  la  destruction,  même  complète,  de  ce  voile  ne  met  pas  toujours 
l'œil  à  découvert. 

Ainsi,  Filhol  cite  un  cas  observé  par  Vclpcau  et  Richet,  dans  lequel  l'œil  pou- 
vait eucore  s'abriter  derrière  les  replis  muqueux  que  la  contraction  des  fibres 
extraorbilaires  du  muscle  orbiculaire  rapprochait  jusqu'au  contact. 

Lorsque  la  paupière  inférieure  seule  est  détruite,  l'œil  s'abrite  quoique  impar- 
faitement sous  la  paupière  supérieure. 

Le  plus  ordinairement,  c'est  la  difformité  occasionnée  par  l'cctropion,  qui  décide 
tes  malades  à  demander  le  secours  de  l'art. 

La  conjonctive^  en  effet,  qui  occupe  toute  la  place  de  la  paupière,  est  épaissie, 
le  plus  sooveot  sèche,  et  d'un  rouge  vif,  ce  qui  a  permis  à  Denonvilliers  de  don- 
ner à  cet  état  le  nom  de  la  cuiisaiion  delà  conjonctive.  Le  point  lacrymal  est  dévié, 
et  quelquefois  même  disparaît  complètement;  fait  que  j'ai  eu  cette  année  l'oc- 
casioo  d'observer  chez  une  malade  de  Richet,  au  moyen  de  l'injection  pratiquée 
par  le  point  lacrymal  supérieur.  Mais  il  y  a  un  symptôme  bien  curieux  à  noter,  c'est 
que  très-souvent  les  malades  ne  se  plaignent  de  larmoiement  que  lorsqu'ils 
sortent  par  un  grand  vent  ou  au  froid. 

D'après  'Weber  ('i),  à  la  suite  d'ectropion  prolongé,  le  sac  diminue  d'étendue  et 
ses  parois  s'amincissent  et  s'atrophient  Cela  me  paraît  très-peu  probable^  d'autant 
plus  que  le  point  lacrymal  supérieur  ne  cesse  point  de  fonctionner,  et  il  peut 
même  prévenir  le  larmoiement. 

Les  altérations  de  la  cornée  et  d'autres  parties  du  globe  de  l'œil  sont  les  mêmes 
qoe  celles  que  j'ai  signalées  dans  l'ectropion  paralytique. 

ProMoscie.  —  Il  est  difficile  d'établir  un  pronostic  exact  pour  toutes  les  formes 
d'ectropion  ;  il  varie  selon  le  degré  et  la  forme  de  la  déviation. 
Grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie,  on  peut  dire  pourtant  que,  dans  la  grande 

(1)  Atlée,  Lessonf  of  Clinical  surgery,  Philadelphia,  1859. 

\2)  Weber,  Archiv  f.  Ophth.  tou.  Graefe,  Ed.  VllI,  Abt.  i,  p.  95. 
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majorité  des  cas,  le  pronosiîc  est  favorable.  L'art  chirui^cal,  en  effet,  donne  le 
moyen  de  restaurer  les  parties  détruite»'.  Le  succès  que  lUchel,  Vemeîl  et  Denoa- 
Tiliiers  obtiennent  ions  les  aos  dans  le  traitement  de  ces  diiïormilés  ne  laisse  [rias 
de  duute  sur  les  avaniages  qoe  procure  la  blépharoplasti& 

L'ectropion  paralytique  et  conjonctîval  doive  être  subordonné  dès  le  débat  an 
traitement  des  affections  qni  l'ont  occasionné. 

TnUicmcBt.  —  Pour  combattre  l'effet  désastreux  d'nn  ectropion,  il  faut  se 
coiifonner  aux  indications  particulières  propres  à  chaque  variété  et  au  degré  de 
l'affection. 

A.  Ectropion  PARALVnQUE.  —  Dans  un  ectropion  paralytique,  on  emplolen 
les  moyens  propres  i  guérir  la  paralysie  du  nerf  facial. 

L'électricité  à  courants  inleriompus  a  été  dans  beaucoup  de  cas  mise  en  usage 
avec  succès  par  Uuchenne,  de  Boul(%ne  (1),  et  l'on  y  aura  recours  tooM  les  fiû» 
que  l'affection  sera  récente  et  que  les  libres  musculaires  ne  seront  pas  atrophiées. 
Dans  une  paralysie  invétérée,  OnyniuR  obtient  d'excellents  résultats  avec  des  coa- 
rants  continus. 

Nélaton  (2)  indique  l'emploi  de  strychinc  par  la  méthode  endermique  contre 
l'ectropion  lié  i  une  atonie  du  muscle  orbiculaire. 

Hais  si  l'afTeclion  est  ancienne,  ces  moyens  sont  inefficaces,  et  il  faut  alorsavoîr 
recours  à  une  opération. 
Ici  deux  méthodes  s'offrent  au  choix  du  chirurgien  : 
1.   Tarsorrtiapbie,  combinée  avec  l'excision  d'un  lambeau  cutané. 
Procédé  de  Die ffenhach  (fig.  31).  —  Voici  comment  elle  est  pratiquée.  On  taille 
on  lambeau  cutané  triangulaire  abe  que  l'on  enlève  complètement.  Puis  on  eidse 
le  bord  libre  de  la  paupière  infërienre 
ainsi  que  les  bulbes  des  cils  et  une  par- 
tie du  tarse  sur  une  étendue  d  a,  égale 
a  èa;  an  dissèque  ensuite  la  pean  des 
parties  sous-jacen  tes  sur  toute  cette  éten- 
due, et  on  fait  glisser  la  partie  a  d  vers 
la  tempe  jusqu'à  ce  que  le  point  a  ar- 
rive vers    le  point  b.    On  comprend 
très- facilement  que  le  triangle  dênndJ 
bca  sera  entièrement  couvert  par  h 
partie  ca  d  àe  la  paupière  inférieure; 
les  bords  de  la  plaie  b  a  seront  réunis 
h  ad  par  deux  ou  trois  points  de  su- 
ture, ainsi  que  les  bords  bcelc  a.  Cette  opération  procurera  la  réduction  com- 
plète du  l'ectropion. 

Il  va  sans  dire  qu'on  doit  préalablement  mesurer  la  longueur  de  la  paupière  in- 
férieure cl  la  comparer  avec  la  supérieui«  ]>our  savoir  de  combien  il  est  nécessaire 
de  raccourcir  la  paupière  renversée. 

Dans  les  cas  où  cette  pi  eiiiièrc  opération  ne  réussit  pas,  je  pratique  la  suture  de 

(1)  Duclieniie  (de  Boulogne),  Ik  l'élmlnialio»  loctiHiée.  Paris,  18G1,  p.  650.     ' 
[■i)  Nélaton,  PnOioloyit  'Mrurgkiile,  1"  Èdil.,  l,  111,  p.  27. 
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l'aDgle  ioterne.  Quelquefois  je  ne  fais  qu'uae  seule  opératioa  dans  l'angle  interne, 
après  avoir  préalablement  incisé  le  point  lacrymal. 

Procédé  de  Gmefc  {Hz-  32)(1).— Oji  fait  d'alwrdunc  incision  horizontale  dans 
la  peau,  depuis  le  poiat  lacrymal  Jusqu'ï  la  commissure  cxlGme,  puis  on  pratique 
(li:u\  autres  incisiuns  verticales  sur  la  jonc,  longues  de  huit  à  dix  lignes;  on  dis- 
SL-que  ensuite  le  lambeau  cutatiÉ  plus  bas  niSmc  que  ne  l'indiquepit  les  incisions 


Fie,  31,  —  Opiralian  d'ectropion.  —  Procédé  de  GrMb  (*), 
ifrticales.  Du  côté  de  l'angle  interne,  on  enlève  un  petit  lambeau  C ;  cl,  après 
noir  saisi  le  lambeau  B,  on  le  fixe  à  l'in^e  interne  pendant  que  l'antre  bout 
est  attaché  à  l'angle  externe.  L'excision  du  lambeau  C  a  une  double  action  :  elle 
diminue  l'étendue  dn  bord  de  la  paupière  et  l'attire  en  même  temps  en  haut  et 
ea  dedans. 

B.  ECTBOPION  IKFLAHIIATOIRB.  —  L'ectropion  inflammatoire  peut  présenter 
des  degrés  très-variés,  depuis  un  écartcment  très- léger  du  bord  libre,  jusqu'ï 
une  lumélaction  considérable  dn  bourrelet  conjonctival  renversé. 

L'écartement  dn  bord  libre  se  manifeste  dans  les  blépharites  ciliaires,  et,  en 
jjoériauDl  cette  dernière,  on  préviendra  les  conséquences  fâcheuses  de  la  maladie. 

Un  l^er  d^ré  d'ectropion  se  rencontre  aussi  trÈs-fréqaemment  dans  les  alTec- 
licMis  des  voies  lacrymales  ;  en  rétablissant  le  cours  des  larmes,  on  fera  disparaître 
la  déf  iatîoo  palpélvale. 

Le  renrersemeat  de  la  paupiËre  est  dû,  cheï  les  enfants  surtout,  i  un  engorge- 
ment de  la  conjonctive  boursouflée  qui  a  été  laissée  dans  cet  état  pendant  plu- 
ùeors  jours  et  même  des  mois.  On  aura  d'abord  recours  aux  scaritications  de  la 
ccDJuictiTe  pour  la  faire  dégorger  ;  puis,  lorsque  le  sang  s'arrête,  on  saisit  la  pan- 
piire  entre  le  ponce  et  l'index  de  chaque  main,  on  la  serre  fortement  et  ou  abaisse 
bnisqueiDent  son  bord  libre  vers  le  globe  de  l'œil. 

£u  pissant  ainsi,  on  la  replace  dans  sa  situation  normale.  Â  l'aide  d'une  bande 
et  d'une*  boulette  de  charpie,  on  comprime  modérément  la  paupiËre  pour  la  main- 
tenir dans  cette  position.  Il  est  bien  entendu  que  l'on  examinera  tous  le»  jours 
l'eut  de  l'œil  et  qu'on  le  nettoiera  par  des  injections  laites  soit  avec  de  l'eaa 
simple,  soit  avec  des  collyres  asuingents. 

il)  Gracié,  .4rcAii!  f.  Ophthalm.,  tiSI,  Bd.  X,  AM.  2,  p.  329. 

'^■J  c,  luilwu  dali  pencDlari;  B,  limbem  cutané,  qnE  l'onfite  t  l'iagle  iDterne. 
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C.  ECTBOPION  ClC&TBICIEL.  —  fllépharoplaslie  pl  blé/ihaiiirrha/ihir. —  (1  sérail 
djflictle  d'indiquer  len  dilTéretitcs  ini^tliudcs  upéraloires  applicables  à  tous  les  un 
d'eclropjon  cic<itricjel.  C'est  'à  la  sagacilt  du  cliirurglcn  qu'il  appartient  de  cbobir 
et  de  modifier  les  divers  procûdés  selon  les  circousiancps.  Je  me  propose  d'eiposer 
les  principes  générnuic  qu'il  faut  suivre  pour  restaurer  tes  parlits  détruites  et  de 
décrire  les  métbodcs  opératoires  les  plus  usitées. 

LiVélhoflefrnnçaÙPdileparglisnemetit.i.  Pi-omlfi  deWkarlon  Jones,  Sansu»  H 
A .  Bérard  (Hg.  33  ei  3^).  —  Ce  procédé  a  été  exécuté  par  Wliarlon  Jones,  en  1  RS'i, 
sur  la  paupière  supérieure.  Saoson  et  A.  Itérard  l'ont  CJuployé  presque  en  même 
temps  [wur  la  paupif-rc  inrérieure. 

-  Proi-édû 

Deux  incision»  sont  faites  en  V  H  centimètre  au-dessous  du  bord  libre;on  dis- 
sèque ensuite  la  peau  pour  faire  remonter  le  lambeau  triangulaire  et  on  réunit  les 
lÈïres  de  la  plaie  comme  cela  est  indiqué  sur  la  ligure  'iU. 


^<J 


Fio.  3G,  —  Blépharoplsïtio,  —  PrmM 
de  Dieffenbacli.  —  Béuaion  {*). 

2.  Pmcèdé  de  Diefffnhach  (1)  (fig.  35  et  36),    —  On  fait  une   inddoo 
parallèle  au  bord  ciliaire,  puis  on  enlève  un  lambeau  Iriangnlaiie  abc  (6g.  35) 

(t)  l^\^t   llm,db..jh  ,/cr  flosUsd..;,   Vhi.,o-^j„;   ,wbsl  ai.,.,-    Vorreda  .on   DiolTenbKh. 
Berlin,  1838,  p.  37S. 
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somoKt  dirigé  en  bai).  l>c  charjue  côté  de  la  base  dn  irJangb  od  pratique  une 
cîsioD  oblique,  un  dissèque  les  deux  lambeaux  cae  et  dbc  et  on  l'éunit  les  deux 
irds  lalérani  du  triangle,  comme  on  voit  dans  la  lîgurc  36. 

Ces  deux  ])rocédés  doivent  être  i^pportés  à  la  uiéthtide  par  glissement  Uais 
[  lie  pement  donner  de  bous  résultats,  laoi  qu'on  n'a  pas  pris  des  précantionit 
;  laisser  apris  l'opératran  les  paupières  réunies.  GrSce  à  la  méthode  de  blépha- 
trrhapbie,  que  Uaisooneuve  (1)  a  introduite  en  chtrui^io,  et  qui  est  aujourd'hui 
^oéralement  acceptée  par  les  chirurg  eus  Tra  iça  s  les  blépharoplatties  dooncni 
es  résuluts  irfs  uiiibisanta. 

3  Procédé  de  Afyih.  Guetta  (Gg  37  et  38)  —  0  pratique  une  incision 
Il  V  le  sommet  dingé  du  c6lé  du  bord  palpébral  renversé  Deux  autres  incisions 


Fie.  37.  —  Proecdi  de  AIi*.  Cuério. 


pirtent  obliquement  en  dehors  et  en  haut  Ac  bh  vers  les  jxiints  c  d.  Oji  dissèque 
la  deux  lambeaux  cutanés  dû  a  et  abc,  depuis  leurs  sommets  6  b  jusqu'à  leurs 
tua,  et  on  les  remonte  de  façon  que  les  bitrds  ab  Qtab  se  louchent.  On  réunit 
(nsaite  ces  bords  par  des  points  de  snluri?,  en  ayant  soin  que  les  sommets  des 
deux  lambeaux  se  trouvent  au-dessus  du  pointa;  le  pointa  remontera  ainsi  en  a' 
tig.  S8}.  Les  dnix  paupières  restent  réunies  pendant  quelque  temps,  et  la  guéri- 
■BD  estcompléle.  Cassius  {2)  rapporte  quatre  cas  dans  lesquels  ultc  méthode  a  été 
empkyée,  et  il  y  a  eu  trois  succès. 

i.  Procédé  de  Richel  (fig.  39  et  dO).  —  Celle  opération  est  pratiquée  de  la 
Biniére  suivante  :  Incision  curviligne,  parallèle  au  bord  ciliaire  renversé,  pagiiant 
i  1  millinK'tres  au-dessous  de  l'cctropion  et  se  terminant  atix  angles  interne  et 
nienie  de  l'oril  (voy.  fig.  39J.  Le  bord  ciliaire  ainsi  libéré  est  relevé  et  suturé  après 
rivitement  préalable  ï  la  paupière  supérieure.  Cette  partie  de  l'opéraiian  une  fois 
tmoinée,  Ricliei  fait  une  seconde  incision  parallèle  ^  la  première  ï  1  centimètre  plus 
hn;  puis  il  dissèque  ce  lambeau  de  peau,  le  divise  en/f,  remonte  les  deux  moitiés 
tD  haut,  retranche  le  surplus  et  réunit  les  lambeaux  entre  eux  ainsi  qu'à  la  paupière 
ialérienrc.  Dans  d'autres  cas,  il  supprime  l'iticision  médiane,  remonte  celte  sorte 
de  pont  et  le  suture  en  baut.  Ceci  constitue  une  sorte  itmitoplastie  dite  en  pont. 


(1) 


Blépliaru. 
man  I8A7). 
De  la  biqiliaropitutie,  Uièie  de  Piru,  1865. 


oceliaion  ib-s  paiiiiiérn  {Halletin  lie  la  Société  <lr 
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En  C,  il  retranche  un  lambeau  de  la  peau,  et,  en  réunissant  les  deux  côiéi  de 
triangle,  il  comble  le  vide. 

J'ai  assisté  à  la  Piliû  â  utie  de  ces  opérations  prali{|uéc  par  Richct,  sur  udc 
femme  atteinte  d'ectropion  infériirur  cicatriciel.  La  réunion  par  première  ioleit- 
tion  suivit  l'opération  ;  au  bout  de  viiigt^iualre  ou  &t  quaranle-huil  heures,  les  Qb 
forent  enlevés.  Toute  trace  d'incision  avait  disparu  au  bout  de  quelques  senuius. 


Méthode  indienne.  —  Celle  méthode  coiisislc  daus  la  resiaaration  de  la  paa- 
piére,  à  l'aide  d'uu  lambeau  pris  KUr  les  parties  Toisincs.  Pricke,  Blandio.  Dieflei- 
badi  et  Sedillot  ont  attaché  leur  nom  â  cette  méthode  par  les  diiïéreais  procMii 
qu'ils  ont  mis  eu  pratique.  Mais  ces  procédés  étaient  tous  imparraits,  et  anca 
d'eux  ne  présentait  assez  de  certitude  pour  qu'un  chirurgien  pût  les  prendre  potf 
guide. 

En  1856,  Denonvilliers  a  proposé  une  autre  méthode  inlennédiaire  entre  h 
méthode  indienne  et  la  méthode  française  :  il  lui  a  donné  le  nom  de  méiMi 
par  pivotement. 

Voici  ce  que  dit  i  ce  sujet  E.  Cruveilhier  (1).  u  Tandis  que,  dans  la  mélbods 
indienne,  le  lambeau  décrit  un  arc  de  cercle  plus  ou  moins  étendu  et  subit  m 
torsion  au  niveau  de  son  pédicule  (méthode  par  torsion),  la  méthode  de  Dena^ 
villicrs,  en  recommandant  que  le  point  où  l'un  taille  le  lambeau  ne  fasse  jamdl 
plus  d'un  angle  droit  avec  la  i>etie  de  substance,  a  réduit  la  torsion  i  un  angk 
qui  varie  mais  ne  dépasse  pas  M  degrés;  c'est  plutôt  une  inclinaison,  un  piraV  ! 
mejit  qu'une  torsion.  • 

Ue  cette  façon,  h  lambeau  est  bien  appliqué,  ne  fait  pas  de  bosselure,  ctb  . 
plaie  ne  subit  aucune  traction  exagérée,  qui  puisse  compromettre  le  résalut  M' 
l'opération.  ' 

Le  professeur  Itichet  a  fait  faire  îi  cette  méthode  un  nouveau  pas  radical  rt 
ilécisif  ;  il  |H>se  uu  principe  réel,  le  seul  capable  d'assurer  le  succès  de  rop£ratiM>' 
Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  la  note  que  l'éminent  professNF 

{Ij  Cruïcilliiur,  Ih:  l'cJmpiori,  thèse  de  cocicourg  pour  l'agrégation.  Pari»,  1866,  p.  IM. 
(•)  A  11,  il.'n  lnn,l>«iij  ilif >i-iiiii  !  cl  ili~>lihi.'9  11  ^U:'  r.iu"iilc*  ;  r,  lambeoii  lal^rnl  de  J<i  ftm  qui  doit  ciaUr 
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)îeii  voulu  me  communiqaer  :  «  Depuis  longtemps,  j'ai  formulé  ce  prlucipe  à 
3|ios  d*na  malade  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (1)  et  opéré  en  juin  1859, 
'hôpital  Saint-Louis,  que  tout  lambeau  dans  les  autoplasties  doit  être  taillé  de 
le  sorte  que  sa  rétraction  inévitable  soit  mise  à  profit  pour  aider  à  corrige?'  la 
for  mité  qu'on  est  appelé  à  combattre,  Cest  surtout  dans  la  blépharoplastie 
*on  mettra  à  profit  ce  principe,  » 

D'après  ce  principe,  il  n'y  a  plus  d'hésitation  possible  ;  les  règles  sont  tracées  et 
succès  assuré. 

Nous  ne  décrivons  ici  que  deux  procédés,  celui  de  Richet  pour  la  paupière 
érieure,  et  celui  de  Deuonviiliers,  procédé  par  échange. 
1 .  Procédé*ordinaire  de  Richet.  — L'opération  se  compose  de  quatre  temps  : 
Premier  temps,  —  Incision  parallèle  au  bord  libre  et  dissection  de  la  conjonc- 
e  pour  dégager  le  bord  palpébral. 

Deuxième  temps,  —  Avivement  avec  un  couteau  à  cataracte  sans  empiéter  sur 
bord  ciliaire.  Richet  traverse  avec  ce  couteau  de  part  en  part  le  bord  qu'il 
it  enlever  et  le  coupe  eu  sciauL  Quatre  points  de  suture  en  fil  très-fin  sont 
pliqués  au  moyen  des  aiguilles  fines  de  Richet. 

Troisième  temps.  —  C'est  le  moment  que  l'on  doit  choisir  pour  disséquer  le 
mbetu,  parce  qu'alors  seulement  on  peut  se  rendre  compte  de  la  perte  de  sub- 
ince  qu*on  doit  combler. 

D'après  les  principes  posés  par  Richet,  on  doit  tailler  le  lambeau  de  telle 
içoo  que  le  pédicule  du  lambeau  soit  plus  haut  pour  la  paupière  inférieure,  et 
l'il  soit  au-dessous  de  la  commissure  de  l'œil  pour  la  supérieure.  Si  la  cicatrice 
entraîné  la  paupière  en  dehors,  on  devra  tailler  le  lambeau  sur  le  front  ou  sur  la 
ne,  mais  en  conservant  son  pédicule  à  la  racine  du  nés.  Si  la  bride  cicatricielle 
re  la  paupière  en  dedans,  la  base  du  lambeau  sera  placée  sur  la  tempe  un  peu 
tas  haut  ou  an  peu  plus  bas,  selon  que  c'est  la  paupière  inférieure  ou  la  paupière 
ipérieure  qui  doit  être  restaurée.  On  dissèque  le  lambeau  et  on  lui  donne  la 
isition  convenable. 

Quatrième  temps,  —  L'hémorrhagie  une  fois  arrêtée,  on  applique  la  première 
iture  au  sommet  du  lambeau  ;  la  seconde  est  placée  sur  le  bord  le  plus  éloigné 
ela  paupière  ;  puis  on  pose  les  intermédiaires. 

Ordinairement  il  n'est  pas  nécessaire  de  mettre  de  nombreuses  sutures,  et  lors- 
|M  le  lambeau  est  suffisamment  long,  c'est-à-dire  quand  il  est  d'un  tiers  plus 
jnod  que  la  perte  de  substance,  comme  le  recommande  Denonvllliers,  il  tient 
Mr  ainsi  dire  tout  seul  et  l'adhésion  se  fait  partout  très-facilement.  Au  bout  de 
hgt-quatre  heures  on  enlève  du  lambeau  presque  tous  les  fils  en  ne  conservant 
pe  ceux  de  blépharorrhaphie. 

1  Procédé  par  échange  de  Denonvilliers.  — Ce  procédé  est  surtout  applicable 
pour  les  ectropions  de  l'angle  exiernc  fortement  abaissé. 

Denonvilliers  coupe  deux  lambeaux  triangulaires  à  direction  croisée;  l'un 
le  ces  triangles  est  limité  par  deux  incisions  tracées  au-dessus  et  au-dessous  du 
Nrd  palpébral;  le  second  triangle  a  son  sommet  opposé  au  précédent  :  le  lambeau 
■périeur  une  fois  détaché,  on  le  fait  glisser  en  bas,  pendant  que  l'on  pousse  le 

(1)  Ricbei,  Communication  faite  à  la  Société  de  chirurgie  {Bulletins  de  h  Société,  1865)4 
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lambeau  inférieur  à  sa  place.  La  place  laissée  libre  par  le  lambeau  inférieur  est  bon- 
cbée  par  le  supérieur  comme  Pindiquent  les  ûgures  ^i  et  (i2  empruntées  i 
Ed.  Cruveilhier  (1). 


FiG.  41  et  42.  —  Procédé  par  échange  de  Denonvillicrs  (*). 

On  voit  que,  dans  tons  ces  procédés,  «xceplé  celui  de  Denonvilliers.  on  a  recours 
Il  Tocclusion  des  paupières  (Blépbarorrhaphie).  Cetle  opération  accessoire  est  con- 
sidérée, en  effet,  par  Mirauit  (d'Angers),  Nélalon  et  Richêl  comme  une  condition 
$\ne  qua  non  pour  le  succès  de  la  blépharoplastic. 

BiBi.IOGRAPUiE.  —  Xùams,  Practkal  Observations  on  Ectropium.  London,  1814.  — Wal- 
tl'.er,  Graefe  u,  \Vnlther*s  Jouninl  dcr  Chirurgie  und  Atigenheilkundc,  vol.  IX,  p.  86.  Berlin, 
1826.  —  Delpech,  Chirurgie  diinque  de  Montpellinr,  t.  Il,  p.  221.  Paris,  1828.  —  Fricke, 
Die  Bildung  neuer  Augenlider  (Blepharoplnstik),  Hambourg,  1829.  —  Von  Ammon,  Zeit- 
schrift  fur  die  Ophihalmologie^  vol.  1,  p.  47.  Dresden,  1830.  — Cloquet,  Pathnhaie  chirur- 
gicale^ p.  136,  pi.  X,  ftg.  17.  Paris,  1831.  —  Sichel,  iconographie,  pi.  LXVlll,  fig.  3  et  4; 
el  Annales  d'oculiit.^  t.  XXVI,  p.  170.  —  Horner,  Gaz.  méd.,  1838;  Relotion  des  maladies 
traitées  à  P hôpital  de  Philadelphie,  —  Rigaud,  De  Canaplastie  des  lèvres ,  des  joties  et 
des  paupières.  Thèse  de  concours,  1841.  —  Denucé,  Considérations  sur  rautoplastie  {Arch. 
génér.  de  méd,,  1855).  —  Mirauit  (d'Angers),  Annales  d'oculist.^  1851,  t.  XXV,  p.  121.— 
Nélaton,  Annales  d'oculist.,  t.  XXXIV,  p.  33.  —  Bowman,  Ophih.  IIosp.  Rep.,  1859-1860, 
vol.  Il,  p.  114.  —  Wordsworth,  Lancet,  1857,  sept.,  5,  p.  242.  —  Debrou,  Menu  de  la 
Soc,  de  chir.  de  Paris ,  octobre  1860.  —  De  Graefe,  Archiv.  f,  Ophlhalmologie,  t.  IV, 
AbUi.  2,  p.  209.  —  Cazelles,  thèse  de  Paris,  1860.  —  Cassius,  De  la  blépharoplaslie.  Thèse 
de  Paris,  1865.  —  Filhol,  îhèse  de  Paris.  —  E.  Cruveilhier,  De  Veciropion,  Ihèse  de  con- 
cours pour  Tagrùgalion.  Paris,  1806. 

ARTICLE  V. 

EPICANTHUS. 

Un  repli  semi-lunaire  de  la  peau,  situé  dans  ie  grand  angle  de  Tœil  et  simo* 
lant  presque  une  troisième  paupière,  a  été  appelé  par  Ammon  épicanthm.  Si 
concavité  est  ordinairement  tournée  eu  dehors.  Ce  repli  cutané  s*avance  quelque- 
fois tellement  sur  l'œil,  qu'il  masque  môme  une  partie  do  la  cornée.  Il  est  uni  par 
sa  i)ase  à  la  peau  du  nez;  en  haut,  il  se  confond  avec  le  sourcil,  et  en  bas  il  se 
perd  dans  la  partie  de  la  peau  qui  recouvre  la  région  du  sac  lacrymal. 

(1)  E.  Cruveilhier,  thèse  de  concours.  Paris,  1860,  p.  Hl. 


(♦)  rt,  angle  ilu  lamlM'au  cnlatit',  qui  doit  Otr«  |»lucé  sous  lu  i.uuj.iere  iiifOriciirt'  ;  b,  uiigle  du  lamlH'ati  qui  doit 
remplacer  le  ]>récéd<iat  cii  écbangi'. 
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Siclid  dit  avec  raîsoo  que  cette  difformité  imprime  aux  individus  qui  en  sonl 
affligés  une  physionomie  mongole. 

f/épicanthus  est  le  plus  souvent  double,  et  il  est  congénital.  Je  Tai  vu  aussi  hé- 
réditaire dans  une  famille,  le  |)érect  les  deux  enfants  présentaient  la  même  diffor- 
mité à  un  degré  excessif. 

Lorsqu'il  est  monoculaire,  il  est  ordinairement  acquis  :  un  seul  cas  observé  par 
AmmoQ  fait  exception. 

L'épicanthus  acquis  peut  être  dû  aux  brûlures  et  aux  altérations  chroniques  et 
prolongées  du  sac  lacrymal. 

TrAltement.  —  L'expectation  est  indiquée  pendant  les  premières  années  de  Ten- 
fauce,  puisque  avec  le  développement  de  la  tète  cette  difformité  peut  disparaître 
spontanément. 

S*il  est  très-prononcé  et  s'il  gêne  la  vue,  on  fait  une  opération,  qui  consiste  à 
enlever  sur  le  dos  du  nez  un  pli  vertical  suffisamment  large,  aûn  que  la  cicatrisa- 
lion  (|ui  s'ensuit  puisse  faire  disparaître  les  deux  plis. 

Bibliographie.  —  Schœn,  Ifandb.  der  PathoL  Anatomie  des  Menschlichen  Auges ^  1828, 
p.  60.  —  Von  Ammon,  Zeitschrift  fur  Ophthalmologie,  t.  I,  p.  533,  1831  ;  KlinUcJœ  Dar- 
ftelittjigeft  der  Krankh,  t.  111,  p.  1,  flg.  6,  1841.  —  Desmarres,  Annales  d'oculist.,  t.  Vf, 
p.  236.  —  Sichel,  Mémoire  sur  Cépicanthus  {Ann,  d'ocuiùt.,  t.  XXVI,  p.  29.  —  Chevillon, 
Âftnaks  (Toculist,,  t.  XXIX,  p.  285. 


CHAPITRE   V. 

ALTÉRATIONS    D'INNERVATION    DANS    LES    PAUPIÈRES 

ARTICLE  PREMIER. 

PTOSIS  OU  CHUTE  DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE. 

Le  mot  ptosis  (du  grec  irrù^c;,  chute)  est  employé  pour  caractériser  un  état 
dans  lequel  la  paupière  supérieure  tombe  sur  le  globe  de  Tœil  et  reste  constam* 
ment  abaissée  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé. 

Dans  l'état  physiologique  la  paupière  supérieure  exécute  des  mouvements  con- 
tinoels  de  clignement,  et,  pendant  que  Forbiculaire  la  fait  abaisser,  le  muscle  re- 
ierear  la  fait  remonter  pour  laisser  Tœil  à  découvert.  Chacun  de  ces  muscles 
aercera  ses  fonctions  d'une  manière  incomplète,  selon  que  l'innervation  qu'ib 
\  reçoivent  est  insuffisante,  ou  que  les  tissus  de  la  paupière  sont  épaissis,  allongés,  etc. 
^  D'après  ces  données  physiologiques,  nous  distinguons  trois  variétés  de  ptosis  : 
\    A.  ptosis  paralytique  ;  B.  spasmodiquc  et  C.  organique. 

A.  Ptosis  paralytique.  —  Lorsque  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure  est 
I     paralysé,  il  est  tout  5  fait  impossible  h  cette  dernière  de  se  relever^  et  son  antago- 
]    niste,  le  muscle  orbiculaire,  en  se  contractant,  ferme  l'œil  plus  ou  moins  complé- 
tement. 
Le  ptosis  paralytique  est  le  plus  souvent  consécutif  à  la  paraly»<^ 
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sième  paire  ;  l'œil  ne  peut  par  conséqaent  être  dirigé  ni  en  haut,  ni  en  bas,  ni  en 
dedans;  la  pupille  est  dilatée  et  immobile  (voy.  Paralysie  de  la  troisième  paire]. 
Mais  il  peut  arriver  qu^une  seule  branche  de  la  troisième  paire,  celle  qui  se 
rend  à  Télévateur  de  la  paupière,  soit  paralysée.  Cela  se  produit  habituellemcni 
sous  rinfluence  d'une  cause  rhumatismale^  des  courants  d'air  froid  ou  humide,  ou 
è  la  suite  d'un  périostose  syphilitique  orbitaire. 

Le  plosis  paralytique  peut  reconnaître  pour  cause  l'afTection  cérébrale  ou  cérébro- 
spinale quelconque.  Aussi  les  méningites,  les  tumeurs  du  cerveau,  les  ataxis  loco- 
motrices sont  souvent  accompagnés  d'une  chute  paralytique  de  la  paupière  supé- 
rieure. 

Selon  Macnamara  (1)  le  ptosis  paralytique  peut  être  le  résultat  d'une  aciion 
réflexe  lorsqu'une  branche  de  la  cinquième  paire  et  notamment  la  brandie  sns- 
orbitaire  est  blessée^  et  que  l'irritation  se  transmet  à  la  troisième  paire.  Daos 
d'autres  cas,  selon  le  même  auteur,  la  troisième  paire  peut  être  affectée  par  l'iih 
fluence  d'une  cause  méphitique  paludéenne. 

Dans  certains  cas,  le  ptosis  paralytique  est  occasionné  par  une  blessure.  \ 

STinptoiiiaeologie.  —  1.  L'œil  est  complètement  fermé  et  le  malade  ne  peot  |. 
l'ouvrir  spontanément  ;  il  faut  qu'il  rélève  la  paupière  avec  la  main.  j 

2.  Quand  on  soulève  celle-ci  avec  les  doigts,  Torbiculaire  n'oppose  aucune  résis- 
tance, mais  à  peine  l'abandonne-t-on  à  elle-même  qu'elle  retombe  de  nouveau. 

3.  Toutes  les  rides  horizontales  de  la  paupière  qui  paraît  allongée  sont  effacées.     , 
h.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l'œil  est  dévié  en  dehors,  et  il  ne  peut  se   \ 

porter  ni  en  haut,  ni  en  dedans,  ni  en  bas.  La  pupille  est  dilatée  et  immobile.         1 
5.  Le  malade  voit  double  tous  les  objets  qu'il  fixe  :  mais  l'image  perçue  par    i 
l'œil  droit  se  trouve  à  gauche  et  celle  vue  par  l'œil  gauche  parait  du  côté  droit. 

B.  Ptosis  spasmodique.  —  L'abaissement  de  la  paupière  supérieure  peut  êu-e 
occasionné  par  une  contraction  spasmodique  du  muscle  orbiculaire.  L'œil  sera 
alors  complètement  fermé  comme  dans  le  ptosis  paralytique.  Deux  cas  analogues 
se  sont  présentés  5  mon  ol)servation ,  et  les  faits  rapportés  par  Canton  (2), 
Cooke  (3)  et  Mavel  {k)  de  plosis  provoqué  par  l'hystérie,  l'aménorrhée  ou  la  masUir- 
bation,  étaient  très-probablement  de  nature  spasmodique. 

Sjmptomatoiogle.  —  1.  Une  contraction  très-forte  de  la  paupière  sopérieore, 
qui  présente  une  grande  résistance  lorsqu'on  veut  la  soulever,  est  le  signe  d'apris 
lequel  on  pourra  diagnostiquer  cette  forme  de  ptosis. 

2.  L'œil  est  très-sensible  à  la  lumière;  le  malade  éprouve  des  douleurs  quel- 
quefois très-viol  entes  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête. 

3.  La  chute  de  la  paupière  n'est  pas  permanente;  elle  disparait  et  revient  pla- 
sieurs  fois  dans  la  journée  (voy.  Blépharospnsmé). 

k.  L'œil  n'est  pas  dévié  ;  la  pupille  est  normale  et  il  n'y  a  point  de  diplopie. 

C.  Ptosis  organique. —  1.  Les  blessures  des  paupières  et  les  cicatrices  qui  en 
résultent  peuvent  atteindre  le  muscle  releveur  et  compromettre  ses  fonctions. 

2.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  inflammation  lente  et  prolongée  des  paupières 

(1)  Macnamara,  A  Mamial  of  the  diseases  ofthe  Eye*  London,  1868,  p.  91, 

(2)  Canton,  the  Loncet^  19  janvier,  1850. 

(3)  Cooke,  London  Médical  Society,  1855. 
r    (4)  Mavel,  Gaz.  des  hôp,,  1853,  n*»  5. 


ics  vasculaires. 

I  Gueiieau  de  iMussy  a  remarqué  qu*un  certain  nombre  d'enfants  affectés 
it  longtemps  d'ophihahnie  des  nouveau-nés,  conservenl,  pendant  tout  le 
le  leur  vie,  un  abaissement  notable  de  la  paupière  supérieure.  Cela  tient 
nment  à  une  faiblesse  du  muscle  releveur  ou  même  à  un  arrCt  de  dévelop- 
t;  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  Torbiculaire,  en  se  contractant, 
i  la  paupière. 

Le  ptosis  peut  être  congénital  ;  dans  ce  cas,  il  existe  aux  deux  yeux  et  dépend 
saflisance  du  muscle  releveur;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  une  exubérance  de 
1  et  de  toute  la  substance  de  la  paupière.  Alessi  et  Cafle  ont  observé  le  ptosis 
t  congénital  et  même  héréditaire. 

ilqoefois  le  ptosis  vient  de  naissance^  mais  il  est  dû  à  la  blessure  par  le  for- 
t  à  la  paralysie  consécutive  du  muscle  releveur.  Dans  ce  cas,  raflection  est 
molaire. 

Une  exubérance  et  un  relâchement  de  la  peau  se  rencontre  chez  quelques 
lus  sans  cause  connue,  et  les  plis  qui  se  forment  sur  la  surface  palpébrale 
lent  quelquefois  même  le  bord  libre. 

reDContre  chez  les  vieillards  un  abaissement  des  paupières  de  même  nature. 
wmmmêËm.  —  Lorsque  la  chute  de  la  paupière  supérieure  est  liée  à  une 
'sie  de  la  troisième  paire,  on  peut  le  plus  souvent  la  guérir  en  agissant  contre 
§e  syphilitique,  rhumatismale  ou  autre.  Il  est  plus  difficile  de  porter  remède 
insuffisance  du  muscle  releveur.  Le  ptosis  organique,  dépendant  surtout  de 
lérance  des  tissus,  peut  être  guéri  par  les  moyens  chirurgicaux. 
feUcmeat.  —  PTOSIS  PARALYTIQUE.  —  1.  Lorsque  la  paralysie  de  Télévaleur 
paupière  supérieure  est  due  à  une  paralysie  de  la  troisième  paire,  il  faut 
rcher  la  cause  cérébrale  ou  syphilitique  et  agir  en  conséquence  (voy.  Para- 
de  la  troisihne  paire). 
Quand  elle  est  limitée  à  la  paupière  supérieure,  sa  nature  est  le  plus  souvent 
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Mackenzie  recommande  la  pommade  à  la  Yératine,  appliquée  sur  la  tempe,  le 
sourcil  el  les  paupières,  en  frictions  prolongées  et  répétées  trois  ou  cjuatre  fois  pir 
jour.  Voici  sa  formule  : 

if  Yératine 10  centigram.  |  Axonge 15  grammes. 

L*éleclrisation  de  la  paupière  supérieure,  selon  les  indications  de  M.  Dnchenne, 
de  Boulogne,  au  moyen  des  appareils  à  induction,  pourra  amener  de  bons  ré- 
sultats. Comme  moyen  provisoire,  on  pourra  employer  une  petite  pince  à  ptosis, 
(fig.  hl)  qu'on  appliquera  de  temps  en  temps  sur  la  paupière  abaissée. 


FiG.  43,  —  Pince  à  ptosig. 

Dans  le  ptosis  occasionné  par  les  miasmes  paludéens,  Macnamara  conseille  Tnsage 
de  Tarsenic  combiné  avec  le  fer  et  la  strychnine. 

Le  traitement  du  ptosis  spasmodique  sera  étudié  dans  le  chapitris  suivant,  coa* 
sacré  au  Blépharospasme  (p.  93). 

Ptosis  organique.  —  Cette  variété  peut  avoir  pour  cause  des  altérations  très- 
variées  ;  les  moyens  propres  à  le  guérir  doivent  donc  varier  selon  la  nature  de  la 
maladie. 

1.  Dans  le  cas  d'exubérance  et  de  relâchement  de  la  peau,  on  enlèvera  on  pli 
transversal  des  téguments.  L'étendue  de  la  peau  à  enlever  est  limitée  au  moyen 
d'une  pince  dite  à  béquille,  que  j'ai  modifiée  (fig.  UU)*  On  saisir,  avec  cet  in- 


Fig.  A4.  —  Pince  à  béquille,  de  Galezowski. 

strun:ent,  un  pli  de  la  peau  exubérante,  mais  à  une  certaine  distance  du  boid 
libre;  et,  à  ce  moment-là,  on  engage  le  malade  à  ouvrir  et  à  fermer  son  œiL  Si 
les  mouvements  ne  sont  pas  gênés,  on  a  la  certitude  que  c'est  cette  partie  des  tégu- 
ments qu'il  faut  retrancher.  Trois  ou  quatre  fils  fins,  en  soie,  sont  passés  entre  la 
pince  et  la  peau,  on  engage  ensuite  un  bistouri  dans  la  fente  de  la  pince  et  on 
excise  le  pli  cutané.  S'il  reste  encore,  vers  l'extrémité  de  la  plaie,  des  petites  par- 
ties qui  n'ont  pas  été  coupées,  on  les  retranche  à  l'aide  des  ciseaux.  Les  fils,  préa- 
lablement introduits,  rapprochent  les  bords  de  la  plaie,  et  les  sutures  ainsi  faites 
achèvent  l'opération. 

2.  Dans  un  cas  de  ptosis  cicatriciel,  occasionné  par  une  blessure,  Hunt  (de 
Manchester  )  a  pratiqué  avec  succès  l'enlèvement  d'un  lambeau  des  téguments» 
très-large  et  qui  s'étendait  loin  vers  la  tempe  ;  une  incision  a  été  faite  tout  à  fait 
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aa-dcssous  dn  sourcil  et  une  autre  à  une  petite  distance  du  bord  tarsal.  î^  plaie 
fut  réunie  par  des  sutures.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  paupière  s*est  relevée, 
et,  comme  le  bord  tarséen  était,  pour  ainsi  dire,  attaché  à  la  peau  du  sourcil,  que 
soulève  le  muscle  occipito-frontal,  il  résulta  une  fonction  presque  normale  de  la 
paupière. 

3.  D'ordinaire,  leptosis  congénital  est  accompagné  d'une  insuHisance  réelle  de 
Félévaieur  de  la  paupière,  qui  ne  peut  plus  contre-balancer  l'action  de  son  aniago* 
niste,  le  muscle  orbiculaire. 

Bowman  et  Graefe  ont  cherché  à  rétablir  l'équilibre  fonctionnel  de  ces  deux 
muscles,  le  premier,  en  donnant  au  muscle  releveur  une  insertion  plus  favorable  à 
son  action  ;  le  second,  en  affaiblissant  son  antagoniste.  Mais  ni  l'une  ni  l'autre 
de  ces  tentatives  n'ont  donné  jusqu'à  présent  de  résultats  satisfaisants.  Voici  les 
deux  procédés  : 

Procédé  de  Botvman.  —  Après  avoir  retourné  la  paupière  supérieure,  ce  chi- 
rurgien excise  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  avec  les  tissus  environnants. 
L'élévateur  de  la  paupière,  inséré  au  cartilage,  est  naturellement  compris  dans 
cette  excision.  Les  bords  de  la  pbie  sont  ensuite  réunis  avec  des  fds  très-fms. 

Bowman  pense  que  le  tendon  du  muscle  rcleveur  est  ainsi  raccourci  et  que 
la  force  augmente. 

Procédé  de  Graefe.  —  A  5  millimètres  du  bord  libre,  on  fait  une  incision 
des  téguments  de  la  paupière  et  on  la  prolonge  d'un  angle  à  l'autre  ;  puis,  au 
moyen  de  tractions  sur  les  bords  de  la  plaie,  on  découvre,  sur  une  surface  de 
10  millimètres  le  muscle  orbiculaire,  que  l'on  saisit  avec  de  fortes  pinces  pour 
l'exciser  avec  des  ciseaux  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Les  bords  sont  ensuite 
léoDÎs  avec  trois  ou  quatre  points  de  suture  qui  doivent  comprendre  la  peau  et  la 
couche  musculaire. 

Le  muscle  orbiculaire,  enlevé  de  cette  façon  sur  une  grande  étendue,  perd 
beaucoup  de  sa  force  et  résiste  moins  à  l'action  du  muscle  releveur,  qui  peut  alors 
redresser  plus  facilement  la  paupière  abaissée. 

BibUOGRAPHlE. —  Hunt,  NortJi  of  England  Médical  and  Sur  g.  Journal ,  vol.  F,  p.  166. 
Mtochester,  1830.  —  Macliness,  Af^cfic.  Gazette^  vol.  XXVill,  1841.  Londoii^  p.  617.  — 
Siebel;  Annales  d'oculist.,  t.  XII.  p.  189.  —  Caffe,  Dictionnaire  des-  études  médicales,  — 
ittagken,  Lelwe  von  den  Augenkrankeilen^  3^  Auflage,  18â2,  p.  520.  —  Alessi,  Annales 
ttùcuJùt.,  1  vol.  suppi.,  1842,  p.  39.  —  Canton,  fheLnnrel,  19  janvier,  1850.  —  Bowman^ 
Opkth,  Hosp.  Reports,  1857-1859,  vol.  I,  p.  34.  —Graefe,  Archiv  /*.  Ophthalm,,  1803, 
lil.lX,  Abth.  2,  p.  59.  —  Macnaroara,  A  Manual  of  tlie  Diseuses  of  the  Ege,  London,  1863, 
^89;  éiOphthaimicReview.i.  II,  p.  143,  1865. 

ARTICLE  IL 

PABALTSIE  DE  L'ORBIGULAIRE  DES  PAUPIÈRES  OU  DE  LA  SEPTIÈME  PAIRE. 

L*orblculaire  des  paupières  cesse  de  fonctionner  aussitôt  que  la  septième  paire  est 
paralysée.  Alors  Toeil  ne  peut  plus  se  fermer  :  lacoaptation  des  paupières  ainsi  que 
le  clignement  deviennent  impossibles.  Cet  état  a  été  nommé  Ingophthahmis  para- 
b/liqiie. 

Syatptoaiaudosie.  —  Le  nerf  facial  donne  le  mouvement  aux  paupières, 
et  i  une  grande  partie  des  muscles  de  la  face,  c'est  ce  qui  Ta  fait  considérer 
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par  Ch.  Bell,  Claude  Bernard  et  Duchenne  (de  Boulogne)  comme  le  nerf  dt  la 
physionomie. 

On  comprend  donc  que,  dans  les  cas  de  la  paralysie  de  ce  nerf,  toute  la  phy- 
sionomie de  la  face  soit  altérée  ;  il  se  produit  une  déviation  des  traits  qui  chei 
riiomme  sont  tirés  du  côté  sain,  et  chez  les  animaux  du  côté  du  nerf  paralysé, 
comme  Ta  démontré  Claude  Bernard.  Le  sourciller  et  le  frontal  ne  se  contractent 
plus,  les  rides  du  front  s'effacent  du  côté  paralysé  et  le  makde  ne  peut  ni  sou- 
lever, ni  froncer  le  sourcil. 

Les  mouvements  des  lèvres  du  côté  atteint'  sont  abolis,  et  la  bouche  est  attirée 
du  côté  sain.  Le  muscle  buccinateur,  qui  est  aussi  animé  par  le  nerf  facial,  étant 
paralysé,  la  joue  devient  flasque  et  ne  résiste  pas  à  Taction  de  Tair  expiré. 

Par  suite  de  la  paralysie  des  filets  du  digastrique  et  du  stylo-hyoïdien  qui  pi-o- 
viennent  du  facial  il  se  manifeste,  en  outre,  une  déviation  de  la  luette  du  côté  sain. 

Du  côté  de  l'œil,  0:1  constate  les  symptômes  suivants  : 

1.  L'œil  affecté  est  plus  largement  ouvert  que  celui  du  côté  sain  ;  le  bord  libre 
de  la  paupière  inférieure  est  abaissé  et  dévié  en  dehors. 

2.  Lorsqu'on  ordonne  au  patient  de  fermer  les  yeux,  on  s'aperçoit  immédiate- 
ment que  les  paupières  de  l'œil  malade  restent  écartées,  et  que  le  globe  lui-même 
se  porte  en  haut  et  en  dedans,  et  se  cache  derrière  la  paupière  supérieure  qui  subit 
un  léger  déplacement  en  bas.  Le  même  phénomène  s'observe  pendant  le  sommeil 

3.  L'œil  est  larmoyant;  le  point  lacrymal  inférieur  étant  dévié  en  dehon 
n'absorbe  pas  les  larmes,  qui  s'écoulent  sur  la  joue. 

k.  Le  sourcil  est  relevé,  la  joue  affaissée  et  la  bouche  attirée  du  côté  sain.  Les 
rides  sont  complètement  effacées  sur  le  front  du  côté  malade. 

5.  Dans  une  paralysie  incomplète,  les  paupières  peuvent  se  rapprocher,  mais 
leur  coaptation  est  impossible. 

6.  Lorsque  la  paralysie  de  l'orbiculaire  est  ancienne  et  que  l'œil  reste  longtemps 
à  découvert,  il  se  produit  une  irritation  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  etc. 

7.  J^  sensation  de  froid  est  ressentie  par  l'œil  affecté,  d'où  résulte  one  grande 
irritation  pour  ce  dernier. 

8.  L'action  réflexe  est  ordinairement  abolie.  Romberg  cite  pourtant  un  cas, 
dans  lequel  l'œil  se  fermait  sous  Tinflueuce  d'une  vive  lumière  ou  à  la  suite  d'oi 
éternumcnU 

Anatomie  paiboiogiqne  et  éiioiogie.  — Pour  mieux  faire  apprécier  l'aDi- 
tomie  pathologique  de  cette  affection,  il  est  nécessaire  de  rappeler  l'origine  et  k 
trajet  du  nerf  facial  (fig.  /i5). 

Le  septième  paire  a  son  origine  apparente  dans  la  fossette  sus-olivaire  du  bulbe, 
tandis  que  son  origine  réelle  doit  se  trouver  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier.  SelM 
Claude  Bernard,  ses  fibres  tapissent  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 

Le  nerf  facial  se  dirige  vers  le  conduit  auditif  interne,  accompagné  du  nerf  audi- 
tif et  du  nerf  intermédiaire  de  Wrisbcrg.  Vulpian  a  constaté  l'entre-croisemeDt 
de  ce  nerf  avec  celui  du  côté  opposé  sur  la  ligue  médiane  dans  la  protubérancCi 

Dans  le  conduit  auditif  interne  les  trois  nerfs  se  séparent,  le  nerf  facial  et  celai 
de  Wrisberg  pénètrent  dans  l'aqueduc  de  Fallope.  Ici ,  le  premier  devient  ooodé 
en  forme  d'S^  et  y  constitue  le  ganglion  géniculé,  d'où  s'échappent  le  nerf  grand 
pétreux  superficiel  et  le  petit  pétreux  superficiel  (voy.  la  figure  &5,  3  et  &). 
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F.c  nerf  ficial  commanique  par  les  deux  nerfs  pétreax  ainsi  que  par  la  corde  du 
tympan  avec  ia  cinqniëino  paire  ;  avec  le  pneiimc^astrique  dans  le  canal  osseux  du 
temporal,  et,  an  sortir  du  crâne,  par  le  trou  slyio-niasioïdieD,  avec  leglosso-pharyn- 
|ien;  puis  il  se  dislribue  sur  la  face. 


m 

ni- 

Fi6.  M.  —  Kerfbebl  liani  l'aqueduc,  d'aprèi  Arnold  ('). 

Lealilfits  anastomotiqnesdo  pneumc^astriquc  lui  donnent  une  sensibilité  directe, 
eomme  l'a  prouvé  Claude  Bernard. 

Ia  coniuisunce  de  ces  rapports  anatomiques  permet  de  diagnostiquer  plus  fàci- 
lemenl  le  siège  de  l'altiraLion. 

1.  Lorsque  l'affection  occupe  l'origine  du  nerf  ou  un  point  quelconque  de  son 
njet  in  tra- crin  ion,  il  y  a  ordinairement  affaiblissement  ou  perle  de  l'ouïe  du  même 
tfllé. 

2.  Quand  c'est  une  partie  du  nerf  facial  située  dans  le  canal  de  Fallope,  soit  au 
liveau  du  ganglion  géniculé,  soit  au-dessus,  qui  est  atteinte,  on  observe  ordi- 
Diirement  la  déviation  du  voile  du  palais. 

S.  Si  la  cause  de  li  paralysie  est  au-dessous  du  ganglion  géniculé  dont  se  déli- 
dKnt  les  nerfs  pétreux,  le  voile  du  palais  n'est  point  paralysé. 

U.  Loraque  l'ahëralion  eavaliit  le  nerf  facial  dans  la  portion  verticale  de  l'aquc- 
iK  de  Fallope,  le  nerf  du  oiascle  de  l'éirier  qui  s'en  détache  est  le  {dus  souvent 
atteint,  ce  qui  donne  lieu  i  une  exaltation  de  l'ouïe,  à  des  bourdonnements  d'o- 
râlks,  etc.  Ces  phénomènes  s'expliquent  par  une  perturbation  des  mouvements 
ia  oiselets  du  tympan. 

5.  La  paralysie  de  la  septième  paire  est  accompagnée  par  moments  de  douleurs 
l'irradiant  le  long  de  ses  branches  tcrmiuales;  le  facial  recevant  sa  sensibililë  au 
oiieau  du  canal  osseux  temporal  et  au  sortir  du  crâne  par  ses  anastomoses  avec  le 
poenmogastriqae  et  le  glosso-pharyngie»,  la  sensibilité  indiquera  que  l'altération 
nedépassepas  le  trou  stylo-mastoïdien. 

6.  Dans  celte  r^îon,  le  nerf  peut  subir  la  compression  par  suite  de  rengorge- 
Mot  des  ganglions  ou  de  tumeurs,  de  périostoses  syphilitiques,  de  caries  ;  il  peut 
Are  binsé,  coniusionDé,  etc. 

H  *i  *f^""  ^  G»B"  :  1,  BfHniEr  MnJf  iln  farial  i-l  Rminlinn  pfiliiinil*  :  3,  nerf  ^nnil  prlrnil  iiii|HTfi'iïl  ■ 
4k  Htt  pâlil  pMnu  upofigkl  alUat  te  jrlar  dus  :  S,  le  gmgliua  d'Anuld  m  miqui  B,  urFitu  miuele  ilii 
■anm  d«t  m  nit  ]r  InidHi  igqï  l'iu^ra  t  cet  DHelel  ;  T,  ennie  da  lyaipa  [Bnwl'  ••  "■"■^■ri). 
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7.  Une  névrite  idiopathicjue  du  nerf  facial  peut  aussi  donner  lieu  à  la  f^aralysie 
plus  ou  moins  complète  de  lorbiculaire  des  paupières  ;  c*est  ce  qui  arrive  surtout 
5  la  suite  des  refroidissements  causés  par  l'exposition  à  un  courant  d*nir  froid. 

8.  D*après  Gubler,  les  paralysies  de  la  face  alternant  avec  riiémiplégie  soot 
dues  à  raiïection  du  poni  de  Varole. 

9.  Selon  Mackenzic,  celle  aiïeci ion  est  quelquefois  congénitale. 

10.  La  suppuration  de  Toreille  interne  avec  perforation  du  tympan  |)eut  entraî- 
ner dans  certains  cas  une  paralysie  de  la  septième  paire. 

ProDosiic.  —  Le  plus  souvent  il  est  favorable,  surtout  si  la  maladie  n*est  pis 
due  aux  affections  cérébrales,  ni  aux  blessures. 

Traitement.  —  Les  indications  du  traitement  dépendent  de  la  précision  da 
diagnostic,  au  point  de  vue  du  siège  de  Taltération  et  de  sa  nature. 

1 .  Dans  la  majorité  des  cas  la  cause  est  rhumatismale  ;  c*est  pourquoi  dès  le 
début  on  doit  employer  des  vésicatoires  volants  au  pourtour  de  l'oreille,  des  fric- 
tions mercurielles,  des  purgatifs,  des  bains  de  vapeur  et  de  Baréges. 

2.  I/)rsquc  la  cause  est  syphilitique,  il  y  a  lieu  de  prescrire  le  traitement  rocr* 
curiel  simple  ou  un  traitement  mixte. 

3.  Les  injections  hypodermiques  de  strychnine  pourront  être  efficacement 
employées.  Voici  la  formule  :  Hydroclilorale  de  strychnine,  0,30  pour  30  gram. 
d'eau.  Injecter  de  2  h  6  gouttes. 

U.  L'électricité  appliquée,  d'après  Duchenne(dc  Boulogne),  au  moyen  des  appa- 
reils à  induction  donnera  des  résultats  favorables.  Onymus  m'a  dit  avoir  retiré 
aussi  des  bons  résultats  parl'électrisation  h  courants  continus. 

5.  Dans  les  aflecl ions  cérébrales  il  faut  agir  contre  la  cause  cérébrale. 

6.  Si  la  maladie  a  duré  longtemps,  et  s'il  en  est  résulté  un  ectropion,  il  faut 
avoir  recours  à  un  des  procédés  opératoires  indiqués  plus  haut  (voy.  Ectropion). 

Bibliographie.  —  Marshall  Hall,  Dublin  Medic.  Press ^  vol.  \XIV,  p.  185.  Dublin,  i85#. 

—  Davatne,  Gazette  médicale  de  Paris-,  3  novembre,  1852  et  suiv.  —  Romberg,  Serven- 
krankheiten,  1853,  vol.  II,  p.  267.  —  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  système  nerveux,  t.  Il,  p.  17.  Paris,  1858.  —  Gracfe,  Archiv  f.  Ophlhabn,^ 
1858,  Bd.   IV,  Ablh.   2,  p.   208.  —  Wells,  Ophth.  Uosp.  Reports,  1860,  vol.  II,  p.  299. 

—  Hiilchinson,  Med,  Times  and  Gazette^  1861,  p.  606. — Abercrombie.  (ht  fhe  Bmni, 
A'édil.,  p.  418.  —  Brown-Séquard,  /y/z/a/,  1861,  p.  153.  —  Duchenne  (de  Boulogne),  De 
félectrisafiou  localisée^  3*  édition.  Paris,  1870. 

ARTICLE  m. 

CONTRACTIONS    SPASMODIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

Le  muscle  orbiculaire  des  paupières  peut  être  aiïecté  de  contractions  spasniodi- 
ques  dans  toute  son  étendue  ou  dans  une  seule  de  ses  portions.  Il  se  inaoifeste 
alors,  soil  une  contraction  spasinodiquc  delà  paupière  ou  blépharospasme,  soitaa 
tremblement  ou  tre.ssaillcment  de  la  paupière,  soit  enfin  un  clignement  morbide. 

A.  Bi.ÉPHAROSPASME. —  On  CM  reconnaît  deux  formes  distinctes  :  tantôt  il  offre 
les  caractèi os  d'un  spasme  tonique;  la  contraction  des  deux  paupières  est  alors 
permanente  et  tellement  prononcée  qu'il  y  a  pour  le  malade  impossibilité  presque 
absolue  d'entr'ouvrir  Toeil.  C'est  le  piosis  spasmodique.  Cette  contraction  peut 
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(lc|)ciidre  d'ane  inflammation  du  nerf  facial,  ou  bien  elle  peut  être  provoquée  par 
une  action  réflexe  de  la  cinquième  paire.  Les  muscles  d'une  moitié  de  la  face  se 
contractent  alors  spasmodiquement. 

Dans  d'autres  cas,  Taffcction  est  bornée  à  un  seul  muscle  orbiculairc  et  ce  sont 
les  branches  périphériques  de  la  septième  paire  qui  souffrent. 

Sympiomatologie.  —  1 .  Le  malade  tient  les  paupières  fermées  en  partie  ou 
en  totalité. 

2.  Par  moment,  le  spasme  disparaît  spontanément  et  Tœil  reste  ouvert  durant 
des  heures  entières;  mais  aussitôt  que  le  malade  essaye  de  travailler,  de  lire  ou 
d'écrire,  etc.,  le  tremblement  des  paupières  apparaît;  puis  celles-ci  se  ferment 

3.  Le  blépharospasme  est  ordinairement  accompagné  d'une  sensibilité  excessive 
pour  la  lumière,  l'œil  devient  larmoyant  et  ne  peut  rien  fixer. 

U.  Quelquefois  le  blépharospasme  est  accompagné  do  douleurs  névralgiques  de 
fa  face,  il  est  alors  consécutif  à  la  névralgie  irifacialc.  Un  pareil  fait  a  été  observé, 
il  y  a  |)eu  de  temps  dans  le  service  de  Gallard,  à  la  Pilié.  Col  éminent  praticien 
nous  a  montré  ce  cas  qui  était  des  plus  intéi^essaiits,  et  ce  n*est  qu'avec  beaucoup  de 
peine  que  le  diagnostic  de  la  maladie  a  pu  être  posé.  L'ensemble  des  symptômes 
a  seul  permis  de  constater  une  névralgie. 

5.  Les  névralgies  dentaires  ou  celles  des  autres  branches  de  la  cinquième  paire 
peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  contractions  spasniodiqiies.  On  reconnaît  celle 
forme,  en  opérant  une  compression  soit  dans  le  point  d'émergence  du  nerf  sus  ou 
mos-orbitaire,  soit  du  nerf  dentaiie  inférieur  (de  Graefe)  au-dessous  de  Talvéolc  de 
U  dernière  molaire. 

B.  Tressaillement  des  paupiëbes.  —  Le  tressaillement  ou  tremblement  de  la 
paupière  se  présente  aussi  à  des  degrés  variés,  et  devient  quelquefois  très-désagréa  • 
ble  pour  les  malades. 

À  divers  moments  de  la  journée,  les  malades  ressentent  un  tremblement  dans 

QQC  des  paupières  souvent  si  léger  qu'il  ne  se  manifeste  même  pas  à  rcxtérieur. 

Dans  d*autres  cas  il  est,  au  contraire,  très-prononcé;  la  paupière  est  agitée  d'un 

^  mouvement  très-rapide,  et  il  existe  dans  cette  membrane  un  vrai  tic,  qu'on  peut 

'  bellement  apercevoir  à  Toeil  nu. 

C.  Clignement  morbide.  —  Une  troisième  forme  de  spasme  des  paupières  est 
~  le  clignement  morbide  [nictitatio).  Le  plus  souvent  les  deux  yeux  en  sont  atteints; 
il  se  rencontre  chez  les  sujets  nerveux  et  hystériques.  » 

Écioiogle.  —  L'affection  spasmodique  des  paupières  peut  être  provoquée  par 
des  causes  très-diverses  : 

1.  Un  blépharospasme  accompagné  de  contractions  spasmodiques  d*}  tous  les 
masdes  de  la  face,  est  toujours  dû  à  une  affection  idiopalliique  du  nerf  facial.  On 
ferrncontre  chez  les  personnes  hystériques  et  nerveuses,  prédisposées  à  des  névro- 
Ks  de  toute  sorte. 

2.  I^s  affections  du  tube  digestif  peuvent  quelquefois  provoquer  une  irritation 
spasmodique  de  la  septième  paiie.  Claude  Bernard  a  démontié  la  communication 

-    directe  de  ce  nerf  avec  le  pneumogastrique. 

3.  La  syphilis,  selon  Macnamara^  donne  lieu  quelquefois  à  un  blépharospasme. 
&.  Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  peuvent  entraîner  aussi  le  spasme  de 

Forbiculaire.  Belligneri  a  le  premier  signalé  des  faits  de  ce  genre.  Soi^  que  le  nerf 
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de  la  cincfniëme  paire  eût  été  blessé,  soit  qu*il  souffre  par  suite  d'aoe  carie  den- 
taire, Taction  réflexe  peut  entraîner  des  spasmes  dans  \es  muscle.4  de  la  face. 

5.  Les  aiïections  herpétiques  de  la  cornée,  telles  que  plilyclèoes  ou  kératites 
lymphatiques  sont  suivies  aussi  de  blépharospasme,  qui  est  ordinairemeot  passa- 
ger. Il  eu  est  de  même  de  la  présence  de  corps  étrangers  de  la  coDJonctîve  ou  de 
blessures  de  l'œil  qui  amènent  la  sensibilité  de  cet  organe^  et  consécutivement  on 
blépharospasme. 

J'ai  vu  souvent  de  petits  insectes,  entrés  dans  le  cul-de-sac  conjouctîval,  donner 
lieu  à  une  sensibilité  excessive  et  à  des  contractions  dans  les  paupières  tellement 
violentes,  qu'il  était  impossible  d'ouvrir  l'œil. 

6.  La  cause  du  tressaillement  des  paupières  parait  être  la  même  que  celle  da 
blépharospasme  ;  mais,  dans  la  plu])art  des  cas,  ce  tremblement  est  dû  à  une  aftc- 
tion  ancienne  ou  récente  des  voies  lacrymales,  au  rétrécissemeut  on  à  l'obstmctioA 
des  points  ou  des  conduits  lacrymaux,  comme  il  nous  a  été  permis  de  le  démon- 
trer (1). 

Pronostic —  Lorsque  cette  affection  est  liée  à  une  cause  accidentelle  ou  à  une 
affection  passagère  de  la  conjonctive,  de  la  cornée  ou  des  voies  lacrymales,  elle  ne 
présente  ordinairement  aucune  gravité  ;  mais,  quand  elle  n'est  qu'an  des  phéno- 
mènes de  tic  convuisif  de  la  face,  le  pronostic  doit  être  plus  réservé.  La  durée  de 
la  maladie  et  l'âge  doivent  être  pris  en  considération.  Le  blépharospasme  invétM 
résiste  quelquefois  à  tous  les  moyens  curatifs. 

Traitement.  —  Lorsque  la  nature  et  le  point  de  départ  de  la  maladie  auront 
été  bien  précisés,  on  agira  suivant  les  indications  de  chaque  cas  particulier  et  sui- 
vant la  cause  qui  l'a  produit. 

1.  Le  blépharospasme  Idiopathique,  qui  dépend  de  l'innervation  défectueuse 
de  la  septième  paire  ou  qui  est  dû  à  l'action  réflexe  de  la  cinquième,  sera 
efficacement  combattu  par  des  injections  hypodermiques  de  morphine.  Béhler, 
qui  a  préconisé  le  premier  ce  moyen,  injecte  de  10  à  20  gouttes  de  la  solution 
suivante  : 

^  Hydrochlorate  de  morphine.     1  gramme.  |  Eau  dislillée 100  gramiDtt. 

Noël  Gueneau  de  Mussy  ajoute  quelquefois  2  à  5  centigrammes  d'atropine. 

La  petite  seringue  de  Pravaz,  modèle  de  Robert  et  Collin,  suflit  h  cette  opéra- 
tion, et  chaque  quart  de  tour  corres|K)nd  à  une  goutte. 

Je  pratique  ordinairement  l'injection  dans  l'endroit  le  plus  rapproché  du  mal, 
sans  cependant  toucher  aux  paupières.  Quelquefois,  le  point  d'élection  est  le  trajet 
des  nerfs  sous  ou  sus-orbitaires  ;  on  s'en  assure  en  exerçant  une  compression  sur 
le  trajet  de  ces  nerfs;  le  spasme  cesse  immédiatement  pour  revenir  ensuite.  C'est 
au  voisinage  de  ces  nerfs  qu'on  fera  alors  des  injections. 

Dans  un  cas  où  les  injections  hypodermiques  n'ont  pas  réussi,  des  petits  vésica* 
toires,  saupoudrés  avec  de  la  morphine,  m'ont  donné  des  résultats  plus  favorables. 

2.  L'électricité  à  courant  interrompu  peut  aussi  procurer  de  bons  effets;  mais 
il  faut  que  les  séances  ne  soient  pas  longues  et  que  les  rhéophores  soient  appliqués 


(1)  Galezowski,  Troubles  de  la  vue  (latis  les  affections  des  voies  lacrymales  (Gazette 
Hôpitaux,  1868). 


du 


ge,  a  la  région  prcauricuiane,  lie  uuic  eirc  coiisiuerec  que  comme  moyeu 

if. 

J^es  affections  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  ou  des  voies  lacrymales 

Il  être  soignées,  et  la  guérison  de  ces  maladies  fait  disparaître  le  blépharo- 

le  symptomaiique  ou  le  tressaillement  des  paupières. 

UOGBAPBIE.  —  Cb.  Beli,  Nervou^  systevi  ofthc  liuman  Body^  appendice,  p.  46.  London, 
—  Hays  (de  Philadelphie),  Médical  Gazette,  London,  1841,  p.  617.  —  François, 
sur  les  convulsions  idiopat/iiques  de  la  face.  Bruxelles,  1843.  —  Graefe,  Arrhiv 
ihttlm.,  Bd.  i,  Abth.  i,  p.  440^  et  Bd.  4,  Âbth.  2,  p.  196.  —  Romberg,  U'hrbuch  der 
ukrnnkheiten  des  Menschen,  t.  I,  p,  350, 1853.  —  Donders,  Â finales  (Voculist.,  t.  Ll, 
6,  —  Mackenzie,  Med.-chirurg,  Traniact,^  Londres,  1857,  vol.  XL,  p.  175.  — 
s,  Berliner  Klinische  Wochetisc/irift,  1864,  n"«  21  et  23. 


ARTICLE  IV. 

AFFECTIONS  DOULOUREUSES  DE  LA  CINQUIÈME  PAIRE. 

i  névralgies  de  la  cinquième  paire  peuvent  se  localiser  dans  différentes  parties 

ni  00  de  ses  annexes.  Les  paupières  et  le  sourcil,  le  front  et  les  tempes,  et 

i  la  moitié  de  la  tète,  sont  souvent  le  siège  de  ces  névralgies.  Pour  mieux 

ire  comprendre  la  pathogénie,  il  importe  de  bien  connaître  la  disposition 

miqae  de  ce  nerf. 

•coMto  ûm  nerf  de  la  clnqaièin«  paire.  —  Le  nerf  dc  la  cinquième  paire, 

osé  de  la  racine  sensilivc  et  motrice,  a  son  origine  apparente  sur  le  bord 

le  de  la  protubérance,  mais  il  naît  réellement^  d'après  Stilling,  des  corps 

inDe&  La  racine  sensitive  préside  à  la  sensibilité  des  dents  et  dc  toutes  les 

sde  laùce. 

(  branches  principales  qui  partent  du  ganglion  de  Casser  sont  :  Tophthal- 
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ccui  du  facial.  Ci  s  filets  vont  à  la  conjonctive,  à  la  peau  de  ia  paupière  inft^rioafc, 

à  l'aile  du  nez  et  h  la  lèvre  su])i'rieure. 

La  troisiénic  brandie,  le  maxillaire  iiirÉricur,  donne  tes  branches  temporale 
profonde  et  moyenne,  ii)ass6lérine,  buccale,  piérjguï  tienne  interne,  auricolo- 
tcuipoiale,  dentaire  inférieur  et  nerf  lingual. 


Fie.  AG.  —  Nerfs  proronds  de  l'orbite  et  gangliDn  ophtlialinii|ue  ("). 


Les  cipêriences  de  Magendie,  de  Claude  Bernard  et  de  SchilT  ont  démODlrf'^ 
que  de  ce  nerf  dépend  la  sensibilité  de  l'œil,  de  ses  annexes  et  de  la  face  KWf^ 
entière.  Sun  irritation  amènera  l'exagération  de  la  sensibilité  ou  des  douleurs  dm 
toutes  les  brandies  ou  dans  plusieurs  d'entre  elles.  S 

Deux  variétés  do  névralgies  faciales  peuvent  se  manifester:  l'une,  primiln^l 
liée  il  une  inflaniniaiion  on  ï  une  irrliation  quelconque  du  nerf  lul-mfime  ;  l'iDire,'! 
secondaire,  consécutive  â  des  alTeclions  de  l'iris,  de  la  cornée  ou  de  la  choroidtj' 
Le-i  symptômes  de  l'une  et  de  l'autix;  se  ressemblent  d'une  manière  frappanU,  ! 
et  lorsqu'on  est  appelé  b  examiner  des  malades  atleinls  de  ces  névralgies,  on  doH 
«'«nquérir  s'il  existe  ou  non  une  inflammation  dans  une  membrane  qnelconqM  J 
de  l'œil.  j 

Sjmv«oni*«tlosip.  —  I.  Les  doulours  viennent,  Ic  pltis  souveut,  par  criui d| 
s'exaspèrent  surtout  le  soir.  Leur  siège  est  sur  la  partie  moyenne  du  s 


-.1 :  8,  itâ-u.-  IgncM  M 
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I  été  signalée  que  dans  quelques  cas  exceptionnels,  par  exemple  dans  celui 
épar  mon  oncle,  le  docteur  ScHerin  Galezowski  (1),  dans  lequel  lesnévral- 
la  perle  de  la  vue  étaient  occasionnées  par  un  fragment  de  cure-dent  im- 
dans  un  alvéole  dentaire.  L*extraclion  de  la  dent  cariée  et  du  corps  étranger 
xiur  rétablir  la  vue. 

loKie.  —  La  cause  des  névralgies  primitives  est  trés-obscure.  On  a  aduïis 
ises  rhumatismales  et  aribritiques.  La  première  paraît  élrc  la  plus  pro- 
La  névralgie  peut  être  occasionnée  par  le  froid  et  l'humidité, 
blessures  amènent  aussi  fréquemment  ces  névralgies,  surtout  si  elles  por- 
r  une  des  branches  de  la  cinquième  paire. 

aric  des  dents  molaires  produit  aussi  relie  espèce  de  névralgie,  et  souvent 
sle  sans  que  les  malades  se  plaignent  du  côté  des  dents.  Un  travail  tres- 
sant sur  cette  question  a  été  lu  en  1869  à  TAcadémie  de  médecine  par 
îur  Delestre  ;  pour  mon  compte,  j*ai  rencontré  un  nombre  assez  considérable 
'algies  occasionnées  par  les  caries  dentaires. 

dtéraiions  cérébrales  situées  sur  le  pont  de  Varolc  ou  au  voisinage  du  gan- 
»  Gasser  peuvent  encore  entraîner  une  affection  de  ce  genre, 
it  aux  névralgies  secondaires,  nous  en  parlerons  lorsque  nous  traiterons  des 
saflections  de  Toeiloù  elles  se  présentent 

^•«tle  diflérentlcïL  —  Le  diagnostic  doit  être  établi  entre  une  névralgie 
lique  et  celle  qui  est  occasionnée,  soit  par  les  affections  du  globe  de  Tœil,  soit 
tpès  zona. 

es  affections  de  la  cornée  et  de  Tiris  sont  faciles  à  constater;  nous  en  parle- 
os  loin,  quand  nous  nous  occuperons  de  ces  organes.  Il  suffit  de  faire  remar- 
î  qo'oQ  ne  doit  jamais  négliger  Texamen  de  Tétat  de  Tœil  lui-même  avant 
nononcer  sur  la  nature  des  névralgies.  Ce  n'eht  qu'une  fois  sur  mille  qu*(»n 
ab  névralgie  primitive. 

.'Korn^  vnctpr  ncl    aiic«i  r:irn     Pt   «nn  rlinannclir*  p«t    H'AnIniif    nliiK  rliffiriln 
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prises,  deux  ou  trois  heures  avant  le  paroxysme.  Celle  dose,  renouvelée  tous  les 
jours,  puis  tous  les  deux  jours,  enraye  facilement  la  maladie,  surtout  à  son 
début. 

2.  Les  injoctions  hypodermiques  réussissent  dans  la  plupart  des  cas.  On  prati- 
quera celte  opération  d'après  les  indicaiionsquc  j'ai  données  plus  haut  (voy.  p.  %). 

3.  On  aura  recours  à  la  section  du  nerf  sus-orbilaire  quand  tous  les  autres 
moyens  auront  échoué.  Voici  de  quelle  façon  le  professeur  Nélaton  la  pratique: 

La  peau  du  sourcil  éiant  fortement  lendue,  le  ténotome  est  enfoncé  sous  la  |)eau, 
vers  le  point  d'émergence  du  nerf  sus-orbilaire  ;  puis,  en  tournant  le  tranchant 
du  côté  de  los,  on  incise  profondément  tous  les  tissus.  La  plaie  est  ensuite  fermée 
et  comprimée  légèrement.  De  Graefe  et  Nélaton  ont  obtenu  ainsi  de  nombreux 
résultats  favorables. 

[\,  Des  vésicatoires  volants,  rélcctrisaiioh  à  courant  continu  pourront  aussi  élre 
employés,  de  même  que  des  f ridions  morphinées. 


V  ■- 


Bibliographie.  —  Uulchinsou,  Net(raig in  spnstnodïca.  hondon,  iS22. — Stauski,  Ji'dL 
f/cuér.  de  méci.,  1839,  p.  G2.  —  Dixon,  Mcdico-Chirurg,  Transoct,,  1845^  p.  374.— 
Tavignot,  Gazette  des  hôpit.,  18^5.  — Cruvcilliier,  Anntomie  pathol.,  livr.  XXVI,  pi.  2. — 
Claude  Bernard,  Système  nerveux,  i.  11.  Paris,  1858.  —  Delestre,  Des  traubles  de  ta  vitm 
consécutifs  aux  altérations  des  dents  et  aux  opérations  pratiquées  sur  ces  organes  (Buil.èJ'm 
l\icadém,  de  médecine,  Paris,  1869,  t.  XXXI V,  p.  l!*2). 

ARTICLE  V. 

COLOBOMA  OU   FISSURE   ANORMALE  DES  PAUPIÈRES. 

La  conformation  anornuile  d*uneou  de  deux  paupières  est  caractérisée  par 
fissure  verticale,. soit  au  milieu,  soit  vers  un  des  angles  de  l'œil;  elle  est  coo 
sous  le  nom  de  coloboma.  Celte  fissure  a  quelquefois  la  forme  d'un  Vouiert 
côté  du  bord  libre;  dans  d'autres  cas  ses  bords  sont  parallèles  et  couverts  de 
plus  ou  moins  nombreux. 

Cette  anomalie  peut  élre  accompagnée  d'aulres  vices  de  conformation,  soit 
côlé  de  l'œil,  soit  du  côté  de  la  bouche  et  du  voile  du  palais,  comme  de  Graeie 
observé.  Dubois  et  Fano  ont  vu  une  paupière  surnuméraire. 

Tmiiemeai.  —  L'opération  chirurgicale  est  le  seul  moyen  qui  soit  p 
guérir  le  coloboma.  Elle  consiste  dans  l'avivemenl  des  bords  de  la  fissure  et 
l'application  de  sutures  métalliques  qui,  en  iraversant  toute  Tépcrnseurde  U 
inère,  maintiennent  les  deux  bords  du  tarse  en  coaptalion.   Dans  ces  cas,  il 
préférable  de  ne  pas  comprendre  la  conjonctive  dans  la  suture,  autrement 
aurait  un  enfoncement  considérable  du  côté  de  cette  membrane. 

I^  paupière  supplémentaire  ne  gène  pas  ordinairement  la  vue,  et  aucun! 
ment  n'est  réclamé. 

BiiiLioGnAPHiE.  — Beer,  Uns  Auge.  Wien,  1831,  S.  51.  —  Heyfelder,  Zcitschrift  f» 
tha/m.y  1831,  Bd.  I,  S.  Zi80.  —  Ammon,  /eitsrhn'ft  f.  Ophfhaim.,  1835,  Bd.  V,  S.  î 
Cuiiier,  Annules  d*oculi$t,^  18A2,  t.  VII,  p.  10.  —  Dubois  (de  Bordeaux),  J«««/e.îï/'Of 
t.  XXXIV,  p.  268.— Graefe,  Arrhiv  f.  Ophthalm,,  Bd.  IV,  Ablh.  2,  S.  269.— Fano,  Anf 
froculist.j  t.  XLIX,  p.  24.  —  Bccker,  Wiener  Mcd.  Worfienschrift,  n»  16,  1865. 


DEUXIEME    PARTIE 


SECTION  PUEMIÈRE 

CUNDE  UCRYHALE 


-  La  glande  lacrymale  eit  composée  de  deux  parties,  l'une  m'hiidiri: 
H  l'aaire  puUpébrate.  Celte  glande  csl  lobulée  et  appartient  à  la  classe  des  glandes  en 
grappe. 

La  ftoriioii  orldtnire  (lig.  i7)  a  le  volume  d'une  petite  amande.  Elle  est  située  daus 
b  fossetle  que  l'on  trouve  à  l'angle  etterne  du  frontal,  dont  elle  n'est  séparée  ^ue 
par  \e  périoste.  Son  bord  anlérieur  est  caché  derrière  la  portion  exlernu  de  l'arcadi: 
orititaire,  dont  il  est  distant  de  3  à  1  millimètres.  Il  n'est  donc  pas  possible  de  l'at- 
teindre, mime  en  refoulant  fortemenl  la  pau- 
pière supérieure  vers  la  cavité  de  l'orbite. 
I.cs  conduits  eicréteurs,  au  nombre  de  trois 
i  cirq,  d'après  Sappey,  s'ouTrenI  dans  la 
piHie  exleroe  do  sinus  conjonctival  supc- 
ritjr. 

La  p^irtim  jtalivbrale  est  d'une  forme  apla- 
tie ;  elle  est  située  dans  l'épaisseur  de  la  pan- 
{wre  supérieure,  et  se  trouve  séparée  de  la 
porlion  ori>ilaire  par  le  releveur  de  la  paj . 
ph%.  Sa  face  inférieure  correspond  au  feuillet 
4e l'aponévrose  orbitaire,  au  puint  où  celle-ci 
u  réBéchit  vers  le  globe  de  l'œil,  au  voisinage 
Al  tendon  du  muscle  droit  externe.  D'après 
Gosielio  et  Tillaui(1],  ses  canaux  eicréteurs 
-  wcommuniiiuent  pas  avec  ceux  de  la  portion  '"-  ■"■  —  ■■>— «■^  ,»v. ,...-.=  «-^v.,.. 
;  rtilaire  et  •'ouvrenl  également  dans  le  cul-  conduit)  excréteur.. 

<t-sac  conjoDCtital  sup>''rieiir. 

Wiuw  superiioKs  de  la  rfijion,  —  ll'aprés  Benj.  Angcr  (î),  les  couches  qui  recou- 
ircDt  la  glande  sont  les  suivantes  :  1°  la  prau  ;  f  le  li»u  cellulaire  .sous-culané, 
V  Ins-ldcbe  et  contenant  peu  de  graisse  ;  3'  l'a pon'''v rose  de  la  jiaupiùrc  supérieure  qui 
l'illache  i  l'os,  comme  l'a  démontré  Itichct. 

U  glande  apparaît  ensuite  eniouréc  d'une  grande  (|uaTilili:  de  graisse. 

L'artère  ophthalmiqne  envoie  une  brandie  considérable  .i  la  glande  lacrymale. 

Lfs  nerfs  proviennent  :  I*  du  irijumeau,  par  le  rameau  lacrymal  de  la  branche 
'  (fhlbalmique  de  Wiliis  et  par  le  lilet  lacrimal  du  rameau  orbilaire  du  nerf  maxillaire 
j  npèrieur;  2"  du  grand  sympathique,  par  les  lUets  qui  accompagnent  l'arlcrc  lacry- 
,  «aie.  Currie  et  Swau  pensent  que  le  nerf  pathétique  donne  quelques  lilcts  moteurs  i 

I      |l|  TUIiui,  Mémoin 

;     12)  B,  Anger,  .Vot«-» 
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la  glande.  J.  B.  Béraud  (1)  a  trouvé  en  outre  un  filet  nerveux  qui  ptri  du  gaiglioi 
ophilialmique,  se  joint  à  rartère  lacrymale,  et  la  suit  jusque  dans  la  glande  où  il  le 
distribue. 

Physiologie.  —  La  glande  lacrymale  sécrète  les  larmes,  qui  sont  Iraniportéessar 
la  surface  antérieure  du  globe  par  le  clignement  des  paupières.  Celte  sécrétion  ta 
influencée  par  le  nerf  trijumeau  et  le  grand  sympathique. 

Longet  a  constaté  la  diminution  de  cette  sécri&tion,  mais  non  sa  suppression  eoa* 
plète,  après  la  section  du  nerf  trijumeau. 

Dans  l'état  ordinaire,  la  sécrétion  est  peu  abondante  ;  elle  est  même  ralentie  pca-    | 
dant  le  sommeil.  Mais,  sous  l'influence  d'une  irritation  quelconque,  physique  ou 
morale,  elle  augmente  sensiblement. 

Isvs  émotions  morales,  telles  que  la  joie  ou  la  tristesse,  de  même  que  lesdouleun 
oculaires  très-vives  ou  une  forte  impression  de  la  lumière  sur  l'œil,  augmentent  li 
sécrétion  lacrymale.  Après  la  section  de  la  cinquième  paire,  la  glande  lacrymale 
parait,  selon  Claude  Bernard  (2),  produire  une  sécrétion  moins  active. 

M.  Lcrch,  à  la  suite  d'expériences  faites  sur  les  larmes  recueillies  par  Arll,  cbei 
un  jeune  homme  atteint  de  tistule,  leur  a  trouvé  la  comfiosition  suivante  : 

Eau 98,223 

Chlorure  de  scdiuoi 1  «257 

Albumine 0,504 

ParUe»  salines 0,016 

Matières  grasses traces 


100,000 


^^"\nio  on  le  voit,  les  parties  alcalines  sont  en  minime  quantité,  et  les  redMfcki 
que  j*ai  faites  avec  le  papier  de  tournesol  m'ont  même  démontré  que,  le  plus  louveali 
elles  sont  neutres.  Toutefois  leur  composition  varie  suivant  les  individus,  les  cotsli- 
tutions  et  les  dyscrasies. 


CHAPITRE  PREMIER 

m 

MODE  D'EXPLORATION  DE  U  GUNDE  LACIIYMALE.  1 

U  n'gion  qu'occupe  la  glande  lacrymale  ne  peniict  pas  de  TcxpkMrer  diM-  ^ 
teiiient  à  I  état  physiologique;  mais  les  moindres  altérations  dans  sa  slroclM  ^ 
f'iil  immédiatement  augmenter  son  volume,  et  alors,  ne  pouvant  plua  ne  la|er  | 
dans  la  fossette  qu'elle  occupe,  elle  se  porte  en  avant,  dépasse  le  bord  orbiliire.  et  | 
MC  lai>se  facilement  reconnaître  par  la  palpaiion.  ( 

Pour  examiner  la  région  de  la  glande  lacrymale,  on  ordonnera  donc  au  malade  \ 
do  fermer  les  yeux,  et  Ton  explorera,  au  moyen  du  pouce  promené  sur  h  pat*  i 
pirre  fcU|HTieure,  tout  le  long  du  bord  orbitaire  supérieur  externe.  Si  Ton  ren-  | 
contre  dans  cette  région  une  saillie  quelconque,  élastique,  lobuléc,  cette  «»  j 
sera  due,  mhn  Unnc  pn)l)abilité,  à  l'affection  de  la  glande.  j 

On  ren\crsi»ra  ensuite  la  paupière  supérieure,  et,  pendant  que  le  maladl  1 

.î 

^l\  1'^^?^'  ^'""*/>/«\v  n>wius  lif  /«  ^ViV/r-  de  biologie,  1858,  avril,  p.  «9.  ' 

1)  Claude  Bernard,  Le^-ons iur  la  j^hysinl.  ci  la  ftathol.  du  «ystètue aattux,  185S,  t  IL 
I'»  *»  * . 


INFLAMMATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE.  iOl 

regardera  en  bas,  on  examinera  aticnlivemcni  les  orifices  des  canaux  excréteurs; 
in  pourra  voir  de  celle  façon  s'ils  sont  ouverts  ou  fermés,  élargis,  etc. 

Pour  juger  de  la  nature  de  la  sécrétion,  de  Tacidité  ou  de  l'alcalinité  des  larmes, 
e  me  sers  habituellement  d'un  papier  de  tournesol  tout  spécialement  préparé  pour 
:ei  usage,  et  qui  révèle  la  présencedes  alcalis  ou  des  acides  avec  la  plus  grande  préci- 
lion.  Les  papiers  albumineux  décèlent  la  présence  de  l'iode.  D'autres  réactifs  peu  • 
renc  être  employés  dans  le  but  de  reconnaître  la  composition  morbide  des  larmrs. 


CHAPITRE  II 

MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

Les  maladies  de  la  glande  lacrymale  sont  en  général  très-rare^.  Voici  la  classifi- 
ation  de  ces  affections  : 

/  Dacryodénile  palpébrale. 
1°  Inflammation  de  la  glande  lacrymale  (dacryodénite) .  <  Dacryodénite  de  la  portion  orbi- 

(     taire. 

{Adénomes. 
Chloroma. 
Cancer. 

3°  Kystes  lacrymaux  (dacryops). 

IÉpIphora. 
Xéromo 
Urme. 'alcaline.,  acide,  et  «an. 
guinolentes. 

ARTICLE  PRE;\1IER. 

INFLAMMATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE    (DACRYODÉNITE). 

'    Nous  distinguons,  avec  Mackenzie,  deux  variétés  d'inflammation  de  la  glande 
'  bcrymale  :  inflammation  delà  portion  palpébrale  et  de  la  portion  orbitaire. 

A.  Dacryodê.^ite  PALPÉBRALE.  —  Celte  aflcction  se  présente  sous  une  forme 
tÊffië;  c'est  une  inflammation  d'une  ou  de  plusieurs  glandules  de  la  portion  pal- 
ifébrale.  D'après  Desmarres  père,  ce  n'est  autre  chose  que  l'inflammation  des 
jPBcoles  palpébraux. 

L  BjmKfiowÊmimim^ie.  —  1 .  L'aflection  débute  subitement  ;  elle  est  caractérisée  par 
r«K  douleur  très<vive,  lancinante,  siégeant  à  l'angle  externe  de  l'œil,  et  quis'aggravc 
Ichaqoe  mouvement  des  paupières.  Lorsqu'on  appuie  avec  le  doigt  sur  la  paupière 
iMipérieDrc,  à  son  angle  externe,  on  provoque  aussi  une  douleur  lancinante. 
-  2.  La  paupière  supérieure  se  gonfle  d'une  manière  très-notable,  surtout  h  son 
^mife  exteroe;  elle  est  rooge,  souvent  môme  d'un  rouge  violacé.  Son  volume  est 
ifdement  augmenté^  qu'en  r^ardant  un  œil  ainsi  aff'ecté,  on  pourrait  croire  à  l'exis- 
tence d'une  ophthalmie  purulente. 

%  3.  Le^be  de  l'œil,  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale,  ne  sont  point  en- 
ImiDés;  tout  au  plus  s'il  se  manifeste  une  légère  irritation  de  ces  membranes; 
foelquefols  il  y  a  an  chémosis  séreux.  L'absence  de  toute  inflammation  dans  tes 
coojonctives  facilite  le  diagnostic 
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mad'oo  d*unc  de  ses  portions,  la  glande  lacrymale  lend  à  repousser  les  parties  voi- 
sines et  rœil  lui-même  en  avant.  De  là  ri*sul(ent  des  désordres  bien  plus  graves 
que  dans  la  forme  précédente. 

Schmidt  et  Todd  ont  décrit  deux  formes  de  l'inflammation  qui  nous  occupe  : 
Tuue  aiguë  et  l'autre  chronique.  Contrairemeui  à  l'opinion  de  ces  deux  obser- 
vateurs, je  pense,  avec  Desmarres  pc*re,  que  rinflammaiion  aiguë  de  cette  portion 
ne  bc  produit  que  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle,  tandis  que  Vinflam- 
mation  chronique  de  la  portion  orbitairede  celte  glande  se  rencontre  un  peu  plus 
souvent. 

SjmptoBiatoiogie.  —  1.  L'affeclion  débute  lentement  par  une  légère  tumé- 
faction de  la  paupière  et  un  engorgement  des  vaisseaux  conjonctivaux  parlant  de 
raogle  externe.  Au  bout  de  quelque  temps,  le  volume  de  la  paupière  s'accix)it  à  tel 
poiot,  que  cet  organe  ne  peut  plusse  relever  facilement:  il  y  a  un  véritable  ptosis. 

2.  Par  la  palpation,  on  sent  un  cor|)s  arrondi,  élastique,  un  peu  mollasse, 
dépassant  le  rebord  orbitaire  à  Tanglc  externe  de  l'œil.  C:'est  la  glande  qui  fait 
saillie. 

3.  Eu  soulevant  la  paupière  et  en  ordonnant  au  malade  de  porter  son  œil  en 
dedans,  on  aperçoit  à  l'angle  externe  une  légère  saillie  profondément  placée  et  plus 
Iscile  à  sentir  au  toucher. 

6.  La  coujonclive  devient  de  p'us  en  plus  rouge,  et  il  se  produit  un  engorge- 
ment chronique  des  gros  vaisseaux  conjonctivaux  qui  se  dirigent  vers  le  muscle 
droit  externe. 

5.  L'œil,  constamment  larmoyant,  est  sensible  à  la  lumière.  La  température  de 
cet  organe  est  élevée,  ce  dont  on  peut  s'assurer  au  moyen  d'un  |)elit  thermomètre 
ipécial  que  j*ai  fait  construire  à  cet  eiïct. 

6.  Ses  monvements  sont  un  peu  gênés,  et  le  malade  éprouve  une  sensation  de 
\  liléDitade  et  de  tension  dans  l'orbite.  Quelquefois  des  douleurs  sourdes  circum- 
1  orbitaires  surviennent  par  crises. 

7.  La  tumeur,  augmentant  successivement  de  volume,  cliasse  en  partie  l'œil  de 
r«iNte,  et  il  y  a  un  exophthalmos  marqué. 

8.  Par  moments  tous  ces  symptômes  s'aggravent,  et  des  crises  inflammatoires 
abatgnës  se  manifestent,  surtout  si  l'inflammation  se  communique  à  la  portion 
idpébrale.  J'ai  observé,  chez  un  de  mes  malades,  plusieurs  crises  de  ce  genre.  Il 
y  )  quelquefois  un  chémosis  séreux. 

9.  Selon  Todd,  la  composition  des  larmes  change  sensiblement  :  elles  devien- 
nent acres  et  irritantes,  ce  qui  explique  la  prédisposition  de  l'œil  à  des  inflamma- 

V  lions  continuelles.  Ileynes,  TValton  et  Heymann  n'ont  pas  vu  de  changement  dans 
h  sécrétion. 

10.  Cette  affection,  de  très-longue  durée,  est  sujette  à  des  inflammations  sub- 
jigiiêsqiiî  se  dissipent;  un  engorgement  et  une  hypertrophie  simple  de  cette 

ghode  en  sont  ordinairement  la  conséquence. 

£«iol«sie.  —  La  cause  de  cette  aiïection  est  le  plus  souvent  diathésique,  scrofu- 

,  tabercoleuse  et  quelquefois  syphilitique.  Rarement  elle  est  due  \  un  refroi- 

Bcment  oo  à  la  propagation  du  mal  des  parties  voisines,  des  aflections  des  os,  par 

icmplc.  Ltt  aolean  l'ont  observée  surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes  per- 

i  foe,  if ec  le  doctear  £.  Barthez,  chez  un  sujet  âgé  de  quarante  ans. 
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TrrmlnalMon.  —  I^  pliis  soiivont  la  icmiinaison  est  fAchenso,  et 
sioiirs  nniHVs  lii  glande  finit   par  s'hyporlrophier.  Quelquefois,   à  la 
attaques  intlaMunatoires  suhaigntHj,  la  suppuration  se  déclare;  le  pus 
passage  h  travers  la  peau,  et  il  survient  une  fistule  de  la  glande  lacryma 
qiielc|uefois  persister.  CVsl  une  fistule  lacrymale  vraie,  ou  dacryops  fii 
auteurs,  qui  peut  aussi  se  produire  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Traiiemeiit.  —  Il  doit  Ctre  surtout  dirigé  contre  l'état  constitutif 
fuleux,  lynipliatique  ou  syphilitique.  C*est  pour  cela  qu'on  doit  presci 
(les  sirops  antiscrofuloux,  sirop  de  brou  de  noix,  ou  antiscorbutique 
de  foie  de  morue,  etc.  Le  régime  sera  tonique,  substantiel,  nutritif, 
L*air  de  la  campagne  et  le  séjour  au  bord  de  la  mer  seront  d*unc  gra 
Localement,  on  fera  matin  et  soir  des  frictions  sur  le  front  et  la  tomp 
giient  mercuriel  bolladonné;  on  appliquera  des  vésicatoires  volants  sui 
h  la  tem()e.  et  Ton  badigeonnera  la  région  périorbitairc  avec  de  la  tcîiK 

Bibliographie.  —  Schmidt,  lh>  Kmukhn'tm  des  Trnenen  Oryauc.  Wien,  i 
—  Todii,  ththlin  Uaspitft/  ItrfMtrts',  1822,  vol.  III,  p.  408.  —  David,  Metl 
!H2î>,  vol.  III,  p.  523.  —  Velpeaii,  Moureiiux  Kiêm*»nf\'  de  métlefine  o}M»raimre. 
p.  Wl'i,  —  Aiidonion,  Kttiithnt'yh  montfhy  Jnitm,  of  Aletf,  Sciences,  ei  Annaies 
IH'iS,  t.  XIX.  p.  243.—  Jarjavay,  (iaz.  des  hôpit.,  1854,  n*'  324.  —  Cliâl 
f  tir, If  ma  fis  syphdHiai  Mifl.  Intuny  det  Vereins  fur  Heilkunde  in  Preutsen^  ii 

ARTICLE  IL 

TUMEURS  SOLIDES  DE  LA  GLANDE    LACUYMALE. 

Les  tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale  sont  de  diverses  esj)éces.  1 
api-t^s  avoir  réuni  loult*s  les  observations  que  Ton  a  faites  sur  ces 
a  rlasjôes  eu  Imis  gixui|H»s  :  d»ius  le  pi*emier,  il  a  rangé  des  tumeu 
phi(;iios  ou  adénomes;  <lans  le  second,  des  e:iclion(ln>mes,  et  dans  le 
xôiilaMos  e.mceis  de  la  glande.  Otte  di\ision  nous  a  paru  la  plus  n 
nous  r»i>ons  atlo|^éo  |H»ur  noire  élude. 

A.  AniNOMJ  iM  UMMunioeiiiK.  —  Celle  affinriion  est  très-rare 
naît  jiiM]u*à  piVNenl  que  di\  cjis,  dv»nt  boit  se  trouvent  analysés  da 
do  r.iiil  vu:  lo  nou\i«Mno  a  èîé  publié  jur  Becker  ^de  Vienne)  *2),  et  le 
oNi  ivhù  qno  lepioliNNOur  UiiUet  ,5^  ao)HVédi  sa  clinique  en  1869. 

%ni«i«ttwic  |i««h«»i«mif|«i«».  U  i^l  ran*  d*avoir  Toccasion  d*obs 
••ION  ojv  dos  hxiHHiopbit'N  do  celle  ^Uiule;  nous  n'en  connaissoi 
ta»'-  lohn  do  Cumoï,  o\4:oiuo  jin  micnviCO|H*  |Vir  Clnge,  et  celui  de 
.•Minii,^  pu  lotvn,  dxMU  IV^uunv^iWne  la  description. 

ïshx  U^  ;mvov^*  van,  rh\ivrin>|^hio  élaii  nmgénitale.  Conier  en 
'   xM  ,  udiiu  an  micn>sco|H\  Chige  /|N  a  trouvé  que  la  sul 

^  »  .    »    w.u  ,u     l^.^•^.,M„/,„.^  *^n>yrhl^>hfUf  d"$  vok'mvv   turdirnhs.  Pari»,  2 

/  *'    ^^  ]/    »-/»•', A/i;,,/,-   ,/,.^.  ^--^^j..^.  t„iv''i  sitôt,  \oïi  ToUer,  tlyael  u. 
V  ^*^\ytf,  Ht/f»»,t,„  j  "'7'"w;„V»/r7»''.f/'',prof.'s*i".  à  b  Clinique  d«»  l.i    Fa 

'        "'""  »Hr.(.,  t.  XXUK  p.  IW). 
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glande  ^*lail  constituée  par  des  granulations  entourées  par  des  vésicules  glandu- 
laires. La  structure  des  \ésicules  agglomérées,  formant  un  lobule  de  la  glande, 
était  nonnale,  seulement  Ictir  volume  était  augmenté.  Ses  canaux  étaient  irés- 
distendus  et  présentaient  un  diamètre  de  2  à  6  millimètres,  et  souvent  avec  des 
dilatations  en  forme  d'ampoules.  Leurs  parois  étaient  épaisses. 

I^  tumeur  que  Chassaignac  (1  )  extirpa  à  une  malade  âgée  de  vingt- six  ans 
était  une  hypertrophie  acquise  de  la  glande  lacrymale.  Elle  avait  35  millimètres 
de  longueur  sur  2  centimètres  de  largeur.  Sur  une  coupe  fraîche,  Lebert 
constata  la  structure  des  glandes  en  grappe.  A  Taide  d*un  faible  grossissement, 
on  voyait  ces  culs-de-sac  allongés  réunis  en  grappes  et  lobules  ;  ils  avaient  de  i  mil- 
limètre et  demi  à  un  demi-millimètre  de  largeur.  I^  face  interne  présentait  un 
grand  nombre  de  noyaux  d'épithéiium  de  1/200*  de  millimètre,  renfermant  un  ' 
ou  deux  nucléoles  punctiformes.  C'était,  selon  Lebert  (2),  une  hypertrophie  de 
la  glande  lacrymale.  Dans  le  cas  de  Becker,  il  s'agissait  d'un  adénome  compliqué 
d'une  production  colloïde. 

B.  Chloroma  ou  tumeur  nBRO-PLASTiQUE. —  C'est  une  des  tumeurs  les 
pins  fréquentes  de  la  glande  lacrymale.  Elle  a  été  observée  par  Paget,  Burns, 
William  et  autres.  Le  plus  souvent  l'affection  se  complique  de  tumeurs  de  même 
nature,  soit  dans  l'orbite,  soit  dans  les  membranes  du  cerveau. 

La  couleur  verte  qu'aiïectent  ces  tumeurs  a  attiré  l'attention  deVogel  et  de  Lebert, 
et  ils  l'attribuent  à  un  principe  tout  particulier  qui  leur  est  propre.  I^s  autres  élé- 
ments de  cette  tumeur  sont  les  mêmes  que  ceux  des  tumeurs  fibro-piastiqucs. 

C-  Cancer. —  l^es  tumeurs  cancéreuses  de  différente  nature  prennent  rarement 
naissance  dans  cet  organe.  Cloquet  (3)  a  publié  un  cas  de  ce  genre  pour  lequel  il 
a  dû  faire  deux  fois  l'extirpation  par  suite  de  récidive.  La  vue  se  rétablit,  et  l'œil 
ne  perdit  pas  sa  lubrifaction.  Knapp  {h)  a  observé  aussi  une  tumeur  cancéreuse 
de  la  glande  lacrymale. 

Mais  ces  cas  sont  les  seuls  connus  ;  le  plus  souvent,  la  dégénérescence  cancéreuse 
de  cette  glande  est  secondaire;  développée  primitivement  dans  d'autres  parties  de 
l'orbite  ou  dans  le  globe  de  l'œil,  elle  envahit  ensuite  la  glande  lacrymale. 

Symptomniologir.  —  1.  Les  tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale,  en  s'ac* 
croissant,  se  portent  de  plus  en  plus  en  arrière  dans  l'orbite,  et  le  premier  phéno- 
mène qu'on  remarque,  c'est  la  projection  de  l'œil  en  avant.  Elle  est  quelque- 
fois tellement  prononcée,  que  l'œil  se  luxe  et  sort  hors  de  l'orbite. 

2.  I^  paupière  supérieure  est  gonflée,  distendue,  et  à  sa  partie  externe  apparaît 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée. 

3.  L'œil  est  larmoyant,  rouge  injecté. 

tu  \jc  malade  voit  double,  et  le  strabisme  est  divergent.  Pourtant  l'œil  conserve 
pendant  très-longtemps  tous  ses  mouvements. 

5.  Si  la  glande  continue  ù  s*accroître^  elle  tend  à  envahir  l'orbite,  et  il  y  a  nloi-s 
nne  compression  de  tons  les  nerfs  de  l'œil  ;  la  nulriiion  du  globe  est  compromise; 
la  cornée  s  ulcère  et  se  perfore,  et  il  y  a  pour  l'organe  danger  de  destruction. 

(t  ;  Chassaignac,  Bullntins  de  la  Société  de  chirurgie^  22  octobre  1851. 

(2)  Defmar/es,  Traité  des  maladies  des  t/rur,  t.  I,  p.  266. 

(3}  CIcquet;  Archives  génér,  de  méd.,  3*  série,  t.  VII,  p.  90. 

[h}  Knapp,  Klinische  Mmalshl,^  1865,  S.  378, 
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0.  A  cclto  Opoqiio,  la  vue  s  obsciircii  cl  so  pord,  el  l'examen  oplillialnioyœpkiiio 
p(*riiict  de  coiistal(T  la  névrite  opticfue. 

DlngnMtlc  «Hff^reniirl.  —  Kn  premier  lieu,  on  doit  s'assurer  m  rexoplithal- 
mos  (H»t  dû  à  une  aïïoction  néoplasique  venant  du  lond  de  l'orbite  ou  de  la  glande* 
lacrymale,  et  en  second  liou  déterniiner  la  nature  de  la  tumeur. 

Ix)rsque  la  maladie  commence  dans  le  fond  de  l'orbite,  la  vue  se  trouble  dès  le 
début,  el  il  y  a  névrite  optique;  l'exophthalmos  se  développe  consécutivement. 
La  ))aupi6re  supérieure  ne  présente  ni  saillie  ni  gonflement. 

Si  l'on  observe  une  augmentation  du  volume  de  la  glande  lacrymale,  on  doit 
penser  à  une  dacryodéniio  chronique  et  à  une  hypertrophie  simple;  dans  l'un 
comme  dans  l'autre  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  très-lente  el  le  trouble  visuel 
•peu  marqué. 

les  kystes  peuvent  être  reconnus  par  les  signes  que  nous  indiquerons  dans 
Tariicle  suivant. 

Traltemeiit.  —  Au  début  de  la  maladie,  on  doit  chercher  h  la  combattre  |iar 
le  Irailenient  interne  induré,  en  sup|)osant  une  cause  syphilitique  ou  scrofuleaMs. 

Si,  malgré  cette  médication,  l'hypertrophie  s'établit,  et  si  les  désordres  et  l'irri- 
tation de  rœil  persistent,  on  sera  forcé  de  recourir  à  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale.  P.  Bernard  (1)  est  le  premier  qui,  en  1847,  ait  pratiqué  cette  opératk» 
pour  la  fistule  lacrymale. 

Voici  les  deux  procédés  opératoires  appliqués  à  l'extirpation  de  h  glande  lacry- 
male : 

ProfMé  de  Velpenu.  —  On  divise  la  commissure  externe  des  paupières  en 

prolongeant  l'incision  vers  la  tcm|>e.  [.es  l)ords  de  la  plaie  étant  écartés,  on  chcrrlio 
à  adirer  la  tumeur  et  l'cm  fait  son  émirli'ation;  puis  on  réunit  les  deux  bords  de  la 
plaie  an  moyen  d'une  suture.  Celte  métho^Ie  est  surtout  ap;dicable  aux  tumeurs 
\olu  mi  lieuses. 

/'rarf'flf'  dv  //alpin.  —  Le  sourcil  est  rasé  el  la  paupière  supérieure  est  folle- 
ment allirée  en  bas  jusqu'à  ce  que  le  sourcil  descende  au-despous  du  bord  orbi- 
taire.  C'est  à  ce  moment  qu'on  pratique  une  incision  à  partir  du  sourcil  jusqu'à 
la  commissure  externe.  L'incision  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-jacenl, 
rorhiculaire^  ra)M)né\roseornlo-p:ilpébrale,(|ui  est  ici  très- résistante,  et  l'on  arrive 
h  la  couche  cellulo-adipeuse  c|ui  recouvre  la  glande.  Le  lambeau  palpébral  est 
dissé(|ué  en  bas  ;  puis  on  psse  une  ligature  autour  de  la  glande,  qu'on  chercbe 
à  éloigner  de  l'orbite  en  faisant  son  énucléation,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  If 
manche  du  scal|)el.  La  suture  réunit  les  bords  de  la  plaie. 

r>n:i.ioi;RAPIIiE.  —  Hiirn!»,  Surgirai  Antitnmif  of  thf  Ihtifi  and  N**rk\  Glasrow,  18Î4, 
p.  IlH."i.  —  Torlieal  'jeune),  Voti  Ammou  K/iniftrhf  lhir.<it'llunffnt^  vol.  Il,  p.  27.  Berlin, 
is:;s.  —  t^wreiifo,  Tmitisr  im  th"  fUst'ti^r.s  uf  thr  Ky*'^.  Loiulon,  IHîl,  p.  79H,  — 
f..iiiill<rr;;,  illninf*'  fnrrtpmih'  st/uh'rhntvf  [Aau.  tfitrHhst.,  \^'  série,  IH^O,  I.  Wll,  p.  237  . 
-  -  ('r.iiii|>toii,  Ihthiui  tfioitn'ii/  Jntimnl  uf  Mi^linîl  S4'itw'*\  vol.  I,  p.  80,  tRIO.  —  l*a;:ct, 
Ifiu/rs-  i,it  T'imttins.  iert.  V,  pari.  2;  .!/•//.  tinz^itr^  vol.  MAIII,  p.  177.  —  Muckeniif, 
l,n:t-  t/i's  mnlnil,i-\  ihs  tffui,  t.  I.  p.  122.  --  Cllipi',  .I///IV  ///•;*  pntfmliuj.  .|.f/f/fimf>. 
/wntrr  TImmI,  '2  sept.  |jef«>riiii);,  tahl.  III.  I«'iia,  IH.'iO.  —  Cl(iqiit>t,  An-fi.  ijfwr.  #/*•  i/iA/., 
T  sriif.  t.  VII,  p.  «Ml.  —  Kiiij;.  Mnnih/if  Juuntnl  o/  Shulirnl  Snr„rt'^  lHô:i,  p.  7yK.  — 
ll;i\nes  Wallon,  Mnf.  l,ni>s-  ninl  (iiizttt>\  IKôl,  p.  H17.  —  lleymanii,  Arrh.  f,  Ofihth'ilm., 

l    llcrnartl,  AhhuI^^  ttocitUxt,,  t.  \,  p.  193. 
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^Inncle  étail  constituée  par  des  granulations  entourées  par  des  vésicules  glandu- 
aires.  La  structure  des  vésicules  agglomérées,  formant  un  lobule  de  la  glande, 
*iaît  normale,  seulement  leur  volume  était  augmenté.  Ses  canaux  étaient  trés- 
iistendus  et  présentaient  un  diamètre  de  2  à  6  millimètres,  et  souvent  avec  des 
dilatations  en  forme  d'ampoules.  Leurs  parois  étaient  épaisses. 

La  tumeur  que  Chassaignac  (1  )  extirpa  à  une  malade  âgée  de  vingt-six  ans 
L'tait  une  hypertrophie  acquise  de  la  glande  lacrymale.  Elle  avait  35  millimètres 
de  longueur  sur  2  centin>èlres  de  largeur.  Sur  une  coupe  fraîche,  Lebert 
constata  la  structure  des  glandes  en  grappe.  Â  Taide  d'un  faible  grossissement, 
on  voyait  ces  culs-de-sac  allongés  réunis  en  grappes  et  lobules  ;  ils  avaient  de  1  mil- 
limètre et  demi  à  un  demi-millimètrc  de  largeur.  La  face  interne  présentait  un 
grand  nombre  de  noyaux  d*épithélium  de  1/200*  de  millimètre,  renfermant  un  * 
ou  deux  nucléoles  punctiformes.  C'était,  selon  Lebert  (2),  une  hypertrophie  de 
la  glande  lacrymale.  Dans  le  cas  de  Becker,  il  s'agissait  d'un  adénome  compliqué 
d'une  production  colloïde. 

B.  Chloroma  ou  tumeur  fibro-plastique.  —  C'est  une  des  tumeurs  les 
plus  fréquentes  de  la  glande  lacrymale.  Elle  a  été  observée  par  Paget,  Burns, 
William  et  autres.  Le  plus  souvent  l'affection  se  complique  de  tumeurs  de  même 
nature,  soit  dans  l'orbite,  soit  dans  les  membranes  du  cerveau. 

La  cx)uleur  verte  qu'aiïeclent  ces  tumeurs  a  attiré  l'attention  deVogel  et  de  Lebert, 
et  ils  l'attribuent  à  un  principe  tout  particulier  qui  leur  est  propre.  Les  autres  élé- 
ments de  cette  tumeur  sont  les  mômes  que  ceux  des  tumeurs  fibro-plastiquos. 

C.  Cakcer. —  Les  fumeurs  cancéreuses  de  différente  nature  prennent  rarement 
naissance  dans  cet  organe.  Cloquet  (3)  a  publié  un  cas  de  ce  genre  pour  lequel  il 
1  dû  faire  deux  fois  l'extirpation  par  suite  de  récidive.  La  vue  se  rétablit,  et  l'œil 
ne  perdit  pas  sa  lubrifaction.  Knapp  (6)  a  observé  aussi  une  tumeur  cancéreuse 
de  la  glande  lacrymale. 

Mais  ces  cas  sont  les  seuls  connus  ;  le  plus  souvent,  la  dégénérescence  cancéreuse 
de  cette  glande  est  secondaire;  développée  primitivement  dans  d'autres  parties  de 
l'orbue  ou  dans  le  globe  de  l'œil,  elle  envahit  ensuite  la  glande  lacrymale. 

Sympimaniologic.  —  1.  Les  tuineurs  solides  de  la  glande  lacrymale,  en  s*ac^ 
eroissant,  se  portent  de  plus  en  plus  en  arrière  dans  l'orbite,  et  le  premier  phéno- 
mène  qu'on  remarque,  c'est  la  projection  de  l'œil  en  avant.  Elle  est  quelque- 
Ibis  tellement  prononcée,  que  l'œil  se  luxe  et  sort  hoi-s  de  l'orbite. 

2.  I^  paupière  supérieure  est  gonflée,  distendue,  et  à  sa  partie  externe  apparaît 
me  saillie  plus  on  moins  prononcée. 

3.  L'œil  est  larmoyant,  rouge  injecté. 

il  Le  malade  voit  double,  et  le  strabisme  est  divergent.  Pourtant  l'œil  conserve 
pendant  très-longtemps  tous  ses  mouvements. 

5.  Si  la  glande  continue  à  s'accroître^  elle  tend  ù  envahir  l'orbite,  et  il  y  a  alors 
Dne  compression  de  tous  les  nerfs  de  l'œil;  la  nutrition  du  globe  est  compromise; 
la  cornée  s'ulcère  et  se  perfore,  et  il  y  a  pour  l'organe  danger  de  destruction. 

(1)  Chassaignac,  Bulieiins  de  fa  Société  de  chirurgie,  22  octobre  1851. 

(2)  Defmarres  Traité  des  maladies  des  yeux  y  t.  I,  p.  266. 
(3;  CIcquet,  Archives  génér,  de  méd.,  3'  série,  t.  VII,  p.  90. 
1:  Koapp,  Kfinische  Monatsld.y  1865,  S,  378, 
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6.  A  celle  époque,  la  vue  s'obsciircii  cl  se  perd,  cl  rexanten  opiillialniosc/)pi(|nc 
permet  de  coiislaler  la  névrile  opiicjue. 

Dlngnostlc  diffi^reniiel.  —  Kl)  premier  lieu^  on  doil  s'assurer  si  rexoplilhal- 
mos  est  dû  à  une  aïïectioii  néoplasjque  venant  du  fond  de  Torbite  ou  de  la  glande 
lacrvmale,  et  en  second  lieu  déterminer  la  nature  de  la  tumeur. 

lA)rsque  la  maladie  commence  dans  le  fond  de  Torbite,  la  vue  se  trouble  dus  le 
début,  et  il  y  a  névrile  optique;  rexo|)hihalmos  se  développe  consécutivement. 
J^  paupière  supérieure  ne  présente  ni  saillie  ni  gonflement. 

Si  Ton  observe  une  augmentation  du  volume  de  la  glande  lacrymale,  on  doit 
penser  h  une  dacryodéniic  chronique  et  à  une  hypertrophie  simple;  dans  Tun 
comme  dans  l'autre  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  très-lente  et  le  trouble  %isuel 
peu  marqué. 

Les  kystes  peuvent  être  reconnus  par  les  signes  que  nous  indiquerons  dans 
Tariicle  suivant. 

Traitement.  —  Au  début  de  la  maladie,  on  doit  chercher  h  la  combattre  \w 
le  traitement  interne  ioduré,  en  supposant  une  cause  syphilitique  ou  scrofuleusc 

Si,  malgré  cette  médication,  Thypertrophie  s'établit,  et  si  les  désordres  et  Tirri- 
tation  de  l'œil  persislent,  on  sera  forcé  de  recourir  à  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale.  P.  Bernard  (1)  est  le  premier  qni^en  18/i7,  ait  pratiqué  cette  opération 
pour  la  frstule  lacrymale. 

Voici  les  deux  procédés  opératoires  appliqués  à  l'extirpation  de  la  glande  laci'y* 
maie  : 

Procédé  de  Velpeau,  —  On  divise  la  commissure  externe  des  paupières  en 
prolongeant  l'incision  vers  la  tem|)e.  Les  bords  de  la  plaie  étant  écartés,  on  cherche 
à  attirer  la  tumeur  et  Ton  fait  son  énucléation;  puis  on  réunit  les  deux  bords  de  I) 
plaie  au  moyen  d'une  suture,  dette  méthode  est  surtout  ap;)licable  aux  tumeurs 
volumineuses. 

Procédé  de  lialpin.  —  Le  sourcil  est  rasé  et  la  paupière  su|)éricure  est  forte- 
ment attirée  en  bas  jusqu'à  ce  que  le  sourcil  descende  au-dessous  du  bord  orbi- 
taire.  C'est  à  ce  moment  qu'on  prali(iue  une  incision  à  partir  du  sourcil  jusqu'i 
la  commissure  externe.  L'incision  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-jaccnt, 
l'orbiculairc,  l'aponévrose  oculo-palpébrale,  qui  est  ici  très-  résistante,  el  Ton  arrive  ; 
à  la  couche  cellulo-adipeuse  qui  recouvre  la  glande.  Le  lambeau  palpébral  est  | 
disséqué  en  bas  ;  puis  on  passe  une  ligature  autour  de  la  glande,  qu'on  chercbe 
à  éloigner  de  l'orbite  en  faisant  son  énucléalion,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  k 
manche  du  scalpel.  La  suture  réunit  les  bords  de  la  plaie. 

BiDLioGBAPUiE.  —  BurnS;  Surgical  Anatomy  of  the  Ifpad  and  Neck,  Glascow,  i82â, 
p.  385.  —  Torheal  (jeune),  Von  Ammon  Kliniache  DnrsMiungen,  vol.  II,  p.  27.  Berlin, 
1838.  —  Lawrence,  Treutisn  on  the  -Diseascs  of  ihe  Eye9.  London,  1841,  p.  798,  — 
Landbcrg,  Glande  lacn/mnle  squirrheuse  {Ann.  (Pocuh'sf.,  4*^  série,  1849,  t.  X\ll,  p.  237). 
—  Crampton,  Dublin  fjnntcrli/  Journal  of  Médical  Science,  vol.  I,  p.  80,  1846.  —  Paîrcl, 
Lrciures  on  Tumours,  lect.  V,  part.  2;  Mcd.  Gazette,  vol.  \LVII1,  p.  177.  —  Mackenxie, 
Ttaili.'  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  122.  —  Clugc,  Atlas  fier  patholog.  Anatomif, 
zweilcr  Theil,  2  sept.  Lieferung,  tabl.  lit.  lena,  1850.  —  Cloquet,  Areh.  génèr.  de  >wéf/., 
2*  série,  t.  VII,  p.  90.  —  Kinjî,  Mnnthhj  Journal  of  Médical  Science,  1853,  p.  798.  — 
Haynes  Wallon,  Med.  Tinics  nnd  Gazette,  1854,  p.  317.  —  Heymann,  Arcli.  f,  Opldhnlm.y 

(1)  Bernard,  Annales  (Pocrdist,,  t.  \,  p.  193. 
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PkI.  vu,  Ablli.  I,  p.  143.  —  Craefe,  Arch,  f,  Oplithnlau,  Bdl.  lY,   Abtli.  II,   S.   259,  et 
U.  Vlli,  Ablh.  I,p.  270.  — Bowman,  Ophth.  Hosp.  Roports,  t.  I,  p.  288.    -  Olugc,  Aun. 


ARTICLE  in. 

KYSTES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE  (DACRYOPS). 

Les  kystes  se  développent  rarement  dans  la  glande  lacrymale  ;  ils  se  forment 
ordinairement  aux  dépens  des  vésicules  de  cette  glande  qui  se  distendent  considé- 
rablement. 

Sympiomatoloftie.  — C'est  une  tumeur  fluctuante,  qui  atteint  la  grosseur  d'une 
petite  noix  et  même  d*un  oeuf  de  pigeon.  Faisant  saillie  à  la  parlie  supérieure  de 
la  paupière,  le  kyste  se  porte  tout  entier  en  avant.  Lorsqu'on  renverse  la  paupière^ 
on  constate  une  saillie  presque  transparente  et  fluctuante.  A  sa  surface  ou  au  voi- 
sinage, on  aperçoit  deux  ou  trois  petits  orifices  qui  sont  ceux  des  conduits  excré- 
teurs de  la  glande. 

Ces  kystes  se  portent  rarement  vers  riniéricur  de  rorbile,  probablement  à 
::ause  de  la  facilite  avec  laquelle  le  liquide  peut  se  frayer  un  passage  vers  la  pau- 
()ière.  Dans  d'autres  cas,  et  ceux-là  sont  les  plus  fréquents,  ces  tumeurs  se  mon- 
trent dans  les  glandules  palpébrales,  et  par  conséquent  se  localisent  tout  entières 
ians  l'épaisseur  de  la  paupière  supérieure. 

En  exposant  l'œil  malade  à  l'action  des  rayons  solaires,  on  peut  faire  sortir  par 
les  petits  orifices  de  la  glande  un  liquide  aqueux  et  transparent.  Ce  fait  a  été  mis 
hors  de  doute  par  Broca,  qui  l'a  observé  chez  un  de  ses  malades. 

Selon  Soelberg  Wells  (1),  la  sécrétion  des  larmes  augmente  toutes  les  fois  que 
le  malade  pousse  des  cris,  ou  quand  la  conjonctive  est  irritée. 

La  ponction  exploratrice,  pratiquée  au  moyen  d'un  petit  tt*ocart  filiforme,  fait 
sortir  le  liquide  transparent,  qui  n'est  autre  que  les  larmes  ;  ce  que  Réveil  a  con- 
staté par  l'analyse  chimique,  dans  le  cas  publié  par  Broca  (2).  Immédiatement 
après  cette  ponction,  le  kyste  s'affaisse,  mais  il  ne  manque  pas  de  se  reproduire 
an  boat  d*an  temps  relativement  très-court. 

ÉU«iostc.  — Ces  kystes  sont  formés  dans  une  des  vésicules  de  la  glande  con  • 
glomérée  lacrymale  (portion  palpébrale);  ils  se  produisent  consécutivement  à  une 
ofastraction  d'un  de  ses  conduits.  Telle  est  l'opinion  de  Broca,  que  nous  parta- 
geons complètement.  Schmidt  et  Jones  ont  vu  des  kystes  hydatiques  se  déve- 
lopper dans  la  glande  lacrymale.  Quelquefois  ces  kystes  lacrymaux  s'ouvrent 
spontanément  à  travers  la  peau  ;  cette  ouverture  reste  alors  presque  toujours 
fistuleoi>e,  et  constitue  le  dacryops  fi^tulcux  de  Bowman. 

Traitemeiit.  —  Pour  la  guérison  de  ces  kystes,  deux  méthodes  peuvent  <^trc 
préconisées  :  l'extirpation  et  l'établissement  d'un  orifice  artificiel. 

I/extirpation  doit  être  pratiquée,  selon  les  procédés  que  nous  avons  indiqués 
plus  haat,  en  fendant  préalablement  la  commissure  externe  de  l'œil.  Il  n'est  pas 

(1)  Well»,  Treaiiseon  ihe  Diseases  ofthe  Ei/e,  Lomlon.  1869,  p.  607. 
2.  Broca,  Vnion  médicale ^  avrU  1861^  p.  159. 
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toujours  possible  d'enlever  le  kyste  tout  entier,  surtout  s*ii  (^t  multiple  et  consti- 
tué par  des  hydatides,  comme  dans  le  cas  de  Jones.  On  se  contente  alors  d'ex- 
tirper la  partie  antérieure,  et  on  laisse  suppurer  la  paroi  postérieure. 

Dans  un  cas,  AVcckera  obtenu  un  succès  complet  par  l'extirpation. 

Gracfc  propose  d'établir  une  ouverture  en  passant  un  fil  à  travers  Torifia; 
naturel  de  la  glande  et  le  faisant  sortir  à  travers  la  paroi  interne  du  kyste.  Le 
fil  étant  lié,  il  s'établit  une  fistule,  et  plus  tard  ou  peut  même  couper  le  pelit  ponl 
qui  en  résulte.  Nous  pensons  qu'il  est  difficile  d'obtenir  un  résultat  favorable  par 
l'emploi  de  ce  procédé. 

L'extirpation  de  la  glande  lacrymale  peut  être  pratiquée  dans  le  cas  des 
fistules  qui  accompagnent  quelquefois  les  kystes  ou  les  blessures  de  cette  glande. 
C'est  ainsi  que  A.  G raefe  a  été  obligé,  dans  un  cas,  d'enlever  la  glande  lacry- 
male elle-même.  Bowman  procède  autrement:  il  pratique  d'abord  une  ouverture 
artificielle  du  côté  de  la  conjonctive  au  moyen  d'un  séton  filiforme;  après  quoi  il 
ferme  l'orifice  cutané. 

Szokalski  (1  )  a  proposé  de  lier  en  masse  les  conduits  excréteurs  de  la  gland 
dans  le  but  de  provoquer  l'atrophie  de  la  glande;  mais,  à  mon  avis,  celte  op6 
ration  doit  offrir  de  nombreuses  difficultés,  et  son  succès  est  incertain. 

BiBLiOGBAPBic. —  Schmidt,  Ueber  die  Krankheiten  der  Trànenorgans^  S.  63.  Wien,  1803 

—  Béer,  Lehre  von  den  Augen  Krankheiten^  Bd.  Il,  S.  597.  Wien,  1817.  —  Hayne 
Wallon,  Med,  Times  and  Gazette,  n°  196,  4854,  p.  318.  — Jaijavay,  Mémoires  de  laSociét 
de  chirurgie,  1853,  t.  III,  p.  501,  et  Gaz.  des  hôpit,,  1854,  n*  124.  —  Bérard,  ^iw 
(toculist.,  t.  XII.  p.  259.  —  Hulke,  Ophthai,  Hosp,   Heports,  1857-1859,  vol.  I,  p.  285. 

—  Bowman,  Ophth,  lïosp.  Reports,  Mù.,  p.  286.  —  Broca,  Vnion  méd,,  avril  1861,  p.  159 

—  Graefe,  Archiv  fur  Ophthai.,  1861,  Bd.  VIII,  Ablh.  1,  S.  279.  —  Jonea,  Brii.  Med.  Jour, 
nal,  1864,  p.  675.  —  Wecker,  Klinische  MonatsbL,  1867,  S.  34. 

ARTICLE  IV. 

ALTÉRATIONS   DE  SÉCRÉTION  DE   LA  GLANDE  LACRYMALE. 

■ 

La  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  n*est  jamais  constante  ni  bien  déterminée; 
elle  varie  selon  les  individus  et  les  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  dt 
Torganismc  et  de  l'œil  surtout.  Une  exagération  ou  une  diminution  de  la  sécrétioi 
ne  peut  être  appréciée  que  si  elle  donne  lieu  à  des  symptômes  gênants  pour  le 
malades. 

Trois  conditions  morbides  peuvent  se  présenter  dans  la  perturbation  de  la  sécré 
tion  lacrymale  :  suppression  de  la  sécrétion  (xérome  lacrymal  ou  xérophtbalmie] 
augmentation  de  la  sécrétion  (épiphora),  et  altération  dans  la  composition  de 
larmes  (larmes  alcalines,  acides  ou  sanglantes). 

A.  SÉCHERESSE  DE  l'oeil,  xérophthalmïe.  —  Cet  état  est  excessivemeut  rare . 
il  ne  |)eut  être  expliqué  par  la  seule  suppression  de  la  sécrétion  lacrymale,  puisqu 
l'extirpation  complète  de  la  glande  lacrymale  ne  trouble  aucunement  les  fonction 
de  l'œil  et  ne  s'oppose  pas  à  sa  lubrifactiou.  Malgaigne  (2),  se  fondant  surK 
cas  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale,  n'était  môme  pas  éloigné  de  considère 
cette  glande  comme  inutile.  11  faut,  par  conséquent,  pour  qu'il  y  ait  sécheresse  d 

(1)  Szokalski,  Ann.  d'nculisf.y  t.  X,  p.  195. 

(2)  Malgaigne,  Traité  (Panfif.  chirurg,,  2«  édir.  Pari?,  1859,  t.  I,  p.  710. 
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l'œil,  que  h  sécrétion  soit  supprimée  non- seulement  dans  la  glande  lacrymale,  mais 
dans  toute  l'étendue  de  la  conjonctive.  Les  expériences  de  Claude  Bernard  (1)  ont 
démontré  un  fait  très-curieux.  A  la  suite  de  la  section  de  la  cinquième  paire,  la 
glande  lacrymale  sécrète  moins;  mais,  en  même  temps,  il  y  a  augmentation  de 
la  sécrétion  des  glandes  de  Mdbomius. 

Cet  antagonisme  dans  Tinnervalion  des  glandes  oculaires  prouve  que  l'aflection 
de  tel  ou  tel  autre  nerf  oculaire  ne  peut  pas  troubler  sensiblement  la  lubrifaction 
de  l'œil. 

Mab  il  y  a  des  altérations  chroniques  et  profondes  de  la  conjonctive  dans  les- 
quelles tous  les  orifices  glandulaires  sont  oblitérés,  de  môme  que  ceux  de  la  glande 
iacr^'male.  C'est  seulement  dans  ces  conditions  que  le  xéronic  peut  avoir  lieu, 
comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  chez  quelques  malades. 

Une  simple  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale  ne  peut  être  considérée  comme 
une  maladie.  Denonvilliers  et  Gosselin  pensent  avec  raison  que  ce  fait,  en  sup- 
posant qu'il  existe,  n'exige  jamais  un  traitement  spécial. 

fi.  Éphiphora  ou  Hypersécrétion  lacrymale.—  Cet  état  est  caractérisé  par 
on  excès  de  sécrétion  des  larmes  par  la  glande.  Il  en  résulte  un  larmoiement  con- 
sidérable :  les  larmes  coulent  sur  la  joue  et  y  provoquent  souvent  un  éryihème. 

Cette  exagération  de  la  sécrétion  est  le  plus  souvent  un  phénomène  secondaire 
dépendant  d'une  irritation  quelconque  de  l'œil,  des  paupières  ou  de  quelques 
branches  de  la  cinquième  paire. 

Ainsi  l'irritation  de  la  conjonctive  entretenue  par  un  corps  étranger  qui  est  logé 
à  la  soriace  interne  de  la  paupière  supérieure  provoque  une  abondante  sécrétion 
des  larmes  ;  l'œil  est  baigné  dans  ce  liquide,  et  entraîne  le  corps  étranger  au  dehors. 

Des  conjonctivites  phlycténulaires,  des  kératites  et  des  iritis,  celles  surtout  dans 
lesquelles  se  manifestent  de  la  photophobie  et  des  douleurs  névralgiques,  occa- 
sionnent un  épiphora  des  plus  abondants  et  souvent  périodiques.  Sous  l'influence  de 
l'irritation  de  l'un  des  fdels  nerveux  de  la  cinquième  paire,  la  branche  lacrymale 
subit  aussi  une  irritation  analogue,  et  donne  lieu  à  une  sécrétion  abondante  des 
larmes.  £t  comme  les  points  lacrymaux  ne  sont  pas  assez  larges  pour  absorber  la 
quantité  considérable  des  larmes,  ces  dernières  franchissent  le  bord  de  la  paupière 
inférieure  et  tombent  sur  la  joue. 

On  observe  encore  un  larmoiement  consécutif  à  un  rétrécissement  ou  à  l'ob* 
struction  des  voies  lacrymales;  ce  n'est  plus  alors  une  altération  de  la  glande,  mais 
bien  des  organes  excréteurs  des  larmes,  et  on  ne  l'appelle  point  un  épipliora,  mais 
an  larmoiement  {stillicidium  lacrymarum)^  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 

•la^McMtle.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  distinguer  un  épipliora  d'un  larmoiement 
occasionné  par  une  affection  des  voies  lacrymales.  Une  simple  injection  d'eau  tiède 
dans  les  points  lacrymaux  permettra  de  voir  s'il  existe  de  ce  côté  un  désordre  quel- 
conque. Mais  on  ne  doit  jamais  négliger  d'examiner  scrupuleusement  l'état  de  la 
cornée  et  de  l'iris,  parce  que  souvent  c'est  h  rinflammalion  de  ces  membranes  que 
le  larmoiement  est  dû.  On  ne  doit  pas  non  plus  croire  avec  AVeckerque,  parce  que 
la  sonde  passe  facilement  dans  le  canal  nasal,  le  larmoiement  est  dû  à  une  sécrétion 

(i)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  phtjiioloyie  et  la  inithologie  du  système  nervcujc,  Paris, 
1858,  t.  11,  p.  92. 
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exagérée  de  la  glande  lacrymale.  Nous  démontrerons  que  le  larmoicmenl  pcui 
persister  avec  un  canal  nasal  très -large,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  épiphora. 

Comme  on  le  voit  par  ce  qui  \icntd'Oiredit,  Tépiphora.de  même  que  le  xérome 
Idcryiiial,  ne  constitue  pas  de  maladie  ù  pari;  ils  ne  sont,  Tun  et  Tauire,  qu'un 
épiphénomiïne  d'autres  aiïeciions  des  membranes  de  Tœil.  Le  traitement  doit  donc 
être  tiuu  entier  dirigé  contre  la  cause  du  mal  et  non  contre  le  symptôme. 

C.  Larmes  alcalines,  acidis  ou  sanguinolentes. —  La  sécrétion  lacrymale 
peut  (^ire  altérée  dans  ses  qualités  au  point  de  provoquer  une  irritation  de  toutes 
les  membranes  avec  lesquelles  ce  liquide  est  en  contact. 

La  composition  des  larmes  est  aujourd  hui  connue  (voy.  Anatomie);  elles  con- 
tiennent une  si  minime  quantité  de  sels,  qu*on  peut  les  considérer  comme  neutres: 
ce  que  j'ai  pu,  du  reste,  constater  sur  un  tr^s-grand  nombre  de  mes  malades,  au 
moyen  de  papier  de  tournesol  introduit  entre  les  paupières. 

I^lais  on  rencontre  beaucoup  de  personnes  chez  lesquelles  les  larmes  sont  con- 
stamment trés-alcalines.  Ces  individus  sont  sujets  à  de  fréquentes  irritations  di'b 
paupières  ou  de  la  cornée  elle-même.  D'autres  n'accusent  Talcalinité  des  larmes 
que  lorsque  leur  simtô  générale  est  gravement  atteinte,  que  leur  digestion  est  dé- 
fectueuse, qu'elles  ont  des  affections  des  reins,  du  foie,  etc. 

Pour  connaître  bien  exactement  l'état  des  larmes,  je  conseille  d'Introduire  entre 
les  |)au|)ièrcs  un  morceau  de  papier  de  tournesol  :  l'exagération  de  l'alcalinité 
hera  iinmédia'.emcnt  dévoilée. 

Dans  quelques  cas  rat  es,  surtout  chez  les  phihisiqucs,  les  rhumatisants,  ou  |>eii- 
dant  des  fièvres  graves,  les  larmes  accusent  des  propriétés  acides;  ce  qui  explique 
l'injection  des  conjonctives  chez  les  malades  atteints  de  ces  affections. 

La  présence  de  l'iode  dans  los  larmes  peut  Cire  facilement  reconnue  au  moyen 
de  papier  albuminé. 

Chez  les  personnes  qui  sont  sous  l'inllucnce  de  l'intox icalion  saturnine,  ici 
larmes  peuvent  contenir  une  faibh*  (piantité  de  sels  plonibiques,  que  l'on  consta- 
tera au  moyen  de  papier  imprégné  d'une  solution  de  tannin. 

On  a  observé  les  larmes  sanguinolentes  dans  quelques  cas  exce|ilionnels. 
Forestier,  llaver.^,  Ilosas,  en  ont  vu  (\es  exemples.  Hasner  a  rapporté  récemment 
un  faii  de  ce  genre  chez  une  femme  non  réglée.  Il  y  a  évidemment  lli  une  hémor- 
rhagie  ou  transsudation  sanguine  dans  T intérieur  des  vésicules  glandulaires. 

Bibliographie.  —  Fnreslius,  (ibs'crvatwnni  ci  cnmtinnes  médicinales,  lib,  XI,  obs.  13. 
Francofurli,  IG.*)^.  —  Havcrs.  Philosoph.  Trnnsact.  London,  171  G.  —  l^os^L%,  Hamfftuch  flei- 
AufjPiihcilkunde ,  Bd.  Il,  S.  3/i7.  Wicn,  1830.  —  Wardrop,  hninet^  29  novembre  1831 
—  Wcllcr,  Malnilir.K  des  yeux,  t.  I.  p.  178,  —  Bouisson,  Journal  de  In  Sondi»»  de  nwl*^iM 
proii(/ucde  MonIpfUier,  mai  t8'i7. —  Salomon,  Ann.  d'orulisi.,  \Hô^,  t.  XWII,  p.  96.— 
V.cuoïWïWicTs  ci  VrQsrcVm^  Cofupr7idium  de  chù'urff te,  i.  \\\,  p.  178,  1858.  —  Hasner,  .4 «»• 
«"oc/z/A/.,  l.  \LIII,  p.  192;  et  Wieucr  mediduîsdic  Wochensrhnftj  1859,  n<>  Ai.  —  Dixwi, 
Médical  Tnnrs  and  GnzcUr,  28  jiiill.  18G0. 
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SECTION  II 

I         ORGANES  EXCRfiTliUBS  I>ES  LARMES  OL"  VOIES  UCHVMaLKS. 

ètoHie.  —  Les  urgnnes  excréteurs  des  lornics  si;  composent  :  1"  Aes  puiiils 
pitx',  i'  des  condiiïls  lacrymaux  ;  3°  ild  sac  lacrymal;  i"  du  canal  nti^l. 
mûintttiitrymaux[iig.  4S,N,0).  —  Ils  sont  sUik^s  sur  les  bords  libri;s  des  |ijjii- 
k1  quelques  millJniétrL'a  cb  ileliars  du  la  i:ainniissL]i'e  itiierne.  Chacun  d'eux  &c 
wlacéau  sommrt  d'un  petit  tubercule,  lo  supérieur  unpeuplus  endedaiis  i|ue 
bur,  l'un  et  l'autre  loitriiés  rers  la  globe  de  l'œil. 

nie  point  lacryuial  est  (laurTU,  d'après  Ricliel,  d'un  petit  anneau  cartilagineux 
Y  s'aitachent  des  libres  mu  simula  ires  émanant  de  l'urbiculalre.  Umcrno}',  Horner 
jit  DuImÏs  {()  les  ont  décrites  comme  un  muscle  ^pËcialemcnt  destiné  aux 
lu  des  points  lacrymaux. 

pmduils  ou  enua/kales  lacrymniu:  [llg.  IS,  N,  0).  —  Cbaijue  point  Incrymal 
■i^nc  d'un  cinal  Eiludimnièdintemenlau  dcs^ousde  la  conjonctive  et  d>siJ»siL4 


,,  Fin,  AS.  —  Appareil  brrymal  (,*|. 

beeuts.  Lcsconduils  lacrymuiix  ont  d'abord  une  direction  perpendiculaire,  s'in- 
wtnl  ensuite,  longent  ia  bord  pnlpèbral,  el  s'abouchent  dans  un  canal  commun 
KUif  rir  dans  le  sau,  conimp  en  iieut  voir  sur  la  Bgiire  18  (N,  OJ,  que  nous  eiii- 
in  h  Benj.  Angcr.  Toulerois  Ricbet  (3)  les  a  vus  qupbpierois  s'ouvrir  dans  le  sac 
■  Bridée  s><p3n^. 

if»a]  Datxiia,  Ihcae  pour  l'igrfg^ition.  Paris,  ISât, 

[RiCliet,  Traili  ifnniit.  mMimchifurg.  Paris,  1860,  p.  35!). 
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La  longueur  de  chaque  conduit  esl  de  6  à  S  millimètres,  et  la  largeur  de  I  à  3  mil- 
li  métré  g. 

Huschke  et  fiéraiid  ont  trouvé  quelquefois  une  vahule  au  niveau  de  l'oriricc  An 
canal  commun  dans  le  sac.  Mes  propres  rL'clicrchcs  ont  démontré  que  celte  vattulu 
ii'exislc  que  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle,  cl  que.  le  plus  souvent,  il  y  i 
une  rétraction  et  un  rétrécissement  de  l'orifice  lacrjrmal,  dont  voici  la  cause. 

Les  (tbres  musculaires  recouvrent  en  petite  quantité  les  parois  des  canaui  lacry- 
maux ;  mais,  h  mesure  qu'elles  se  rapprochent  du  canal  commun,  leur  nombre  aug- 
mente de  plus  en  plus,  et,  vers  le  point  où  les  canaux  s'ouvrent  dans  le  sac,  il  y  a  ui 
véritable  anneau  musculaire.  Plus  tes  fibres  de  l'orhiculaire  sont  contractiles,  [rtu 
cet  anneau  se  contracte,  et  au  bout  de  quelque  temps  il  linit  par  amener  un  véritablf 
rétrécissement  de  cet  orifice.  C'est  là  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  rétrécit- 
sèment  des  vuies  lacrymales. 

3.  Sac  litcrymaH^f.  i9).  —  Le  sac  lacrymal  est  situé  derrière  le  ligament  ociib- 
patpébral,  appelé  aussi  tendon  dv  l'orhindaire.  Il  repose  dans  la  gouttière  lacTymak, 
_  qui  est  constituée  par  l'os  unguis  en  anikt 

de  rapophyse  montante  du  maxillaire  supé-    , 
rieur. 

Le  sac  lacrymal  se  présente  sous  forow  ' 
d'un  conduit  légèrement  élargi  en  haut  et  ré- 
tréci en  bas,  où  il  se  transforme  en  canal  nssal. 
Les  plans  anatomiques  de  cette  région  soal; 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  suus-Jacent,  le 
tendon  de  l'orhiculaire,  qui  divise  le  sac  n 
deux  moitiés  inégales,  les  libres  musculaires, 
et  enfin  les  parois  du  sac. 

La  gouttière  lacrymale  correspond  àlaFosM 
nasale,  et  plus  bas  au  bord  supérieur  du  cor- 
net moyen , 

Selon  Ricliet,  l'apoaévrose  oculo-orbiiairt, 

qui  a  tapissé  la  paroi  interne  de  l'orbite,  ar- 

Fie.  aa.  —  Sac  lacrymal.  rivée  au  niveau  de  la  crête  de  l'os  UDgub,se 

divise  en  deux  feuilleis,   et  enferme  le  m 

dans  son  dédoublement.   Sa  face  interne  est  tapissée  de  la  même   muqueuse 

celle  des  canaux  lacrymaux  et  du  canal  nasal. 

II.  l'unal  nasiil  [fig.  iS,  1',  Q).  —  Le  sac  lacrymal  forme  une  sorte  d'ampook. 
Sa  petite  extrémité  s'engage  dans  un  canal  osseux,  qu'elle  luplsse dans  tout  son  trajeti 
et  forme  ainsi  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  le  canal  nasal. 

Ce  canal  est  constitué  en  avant  par  l'apophyse  montante  du  maxillaire,  en  an 
parl'osunguis,  et  un  peu  plus  bas  par  le  crochet  du  cornet  inférieur;  sa  paroi  eilerM 
est  constituée  par  une  cloison  très-mince  qui  le  sépare  du  ^inus  maxillaire. 

L'orifice  supérieur  est  situé  derrière  la  crête  de  l'apophyse  montante,  qu'M 
peut  sentir  facilement  avec  le  doigt. 

L'oiifice  inférieur  s'ouvre  daos  le  méat  inférieur  de  la  fo  se  nasale  (flg.  18,  E, 
Selon  Sappey,  il  se  trouve  à  37  milliinéires  en  arriére  de  l'extrémité  postérienrc, 
à  l'entrée  des  narines. 

La  longiieur  du  canal  nasal  sur  le  squelette  varie,  d'après  Ricliet,  de  7  a  M  millh 
mètres. 

Ce  canal  est  pourvu  d'une  membrane  fibreuse  et  d'une  muqueuse,  qui  sont  \'m 
et  l'autre  la  continuation  de  celles  du  sac  lacrymal. 

Le  canal  muqueux  se  prolonge  du  cùté  de  rorilicc  inférieur,  un  peu  au  delà  da 
canal  osseux  ;  il  s'ouvre  sous  forme  d'une  fente,  et  présente  quelquefois  une  petit» 


OBGANES  EXCRÉTEURS  DES  LARMES  OD  VOIES  LAGRTIIALES.  113 

I^  direction  du  canal  nasal  n'est  pas  toujours  la  môme.  Le  plus  souvent  il  se  porte 
Je  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arriére.  Mais  j'ai  vu  de  très-fré- 
quentes exceptions  à  cette  règle  ;  souvent  il  est  vertical,  et  quelquefois  il  se  dirige 
de  dehors  en  dedans  de  chaque  côté. 

L;i  muqueuse  qui  tapisse  le  sac^  ainsi  que  le  canal  nasal,  est  la  continuation  de  la 
conjonctive  d'une  part,  et  de  la  muqueuse  nasale  de  l'autre.  Sa  structure  a  été  étu- 
diée d'une  manière  remarquable  par  Ordonez. 

Elle  est  lisse  dans  toute  sou  étendue  et  dépourvue  de  papilles  ;  Tépithélium, 
d'abord  pavimenteux,  se  transforme  dans  le  sac  et  le  canal  nasal  en  cellules  d'épi- 
thélium  prismatique  irrégulier.  Sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  du  sac,  Ordonex 
a  trouvé  des  glandes  très-nombreuses  formant  des  groupes  d'acini  glandulaires. 

ipports  ûem  miMcles  et  de*  ligaments  palpéferaax  mwee  le»  voles  Is' 
M.  —  Lifjaments.  —  L'angle  interne  des  paupières  présente  deux  ligaments 
qui  attachent  les  extrémités  internes  des  tarses  au  grand  angle  de  l'orbite.  D'après 
Tenon,  l'un  de  ces  ligaments,  l'antérieur,  part  des  deux  tarses  supérieur  et  inférieur 
À  la  hauteur  des  deux  points  lacrymaux,  se  réunit  en  une  seule  bande  solide,  qui 
passe  au  devant  du  sac  pour  s'attacher  k  l'apophyse  nasale  de  l'os  maxillaire.  C'est 
celui  auquel  on  a  donné  à  tort  le  nom  de  teiidon  de  VorbictUaire. 

L^autre  ligament  se  trouve  dans  le  plan  postérieur.  Il  naît  des  paupières  ;  entre  les 
deux  conduits  lacrymaux,  et  va,  selon  Tenon  (4),  s'insérer  à  Tos  unguis  sur  le  bord 
du  canal  nasal  osseux. 

Ces  deux  ligaments  servent  de  points  d'attache  aux  différentes  fibres  musculaires  de 
Torbiculaire,  et  tiennent  les  paupières  fixées  à  l'angle  interne. 

Muscles,  —  Nous  avons  vu  (2)  que  le  muscle  orbiculaire  prenait  naissance  sur  des 
points  différents,  et  que  ses  principales  attaches  se  trouvaient  à  la  partie  antérieure 
du  sac  et  à  l'os  unguis.  Ces  deux  ordres  de  fibres  musculaires  constituent  les  muscles 
hicrymaux  antérieur  et  jwstérieur, 

La  partie  antérieure  du  sac,  de  mémo  que  le  ligament  palpébral  interne,  donne 
insertion,  d'après  Richet,  à  des  fibres  musculaires  de  l 'orbiculaire  qui  peuvent  alors 
dilater  le  sac,  écarter  ses  deux  parois  et  lui  faire  jouer  le  rôle  d'une  ventouse  aspi- 
rante pour  les  larmes.  C'est  là  le  muscle  lacrymal  nntèneur, 

Lemuscle  lacrymal  postérieur,  qui  a  été  surtout  bien  décrit  par  Arlt,  de  Vienne  (3), 
sait  la  direction  du  ligament  palpébral  interne  et  profond  ;  ces  fibres  s'attachent  à  ce 
ligament  ainsi  qu'à  la  créle  lacrymale  postérieure.  Il  recouvre  toute  la  face  interne 
et  postérieure  du  sac,  et  surtout  au  voisinage  de  l'orifice  commun  des  canaux  lacry- 
maux dans  le  sac. 

Physiologie. —  Les  larmes  qui  ont  lubrifié  la  surface  du  globe  sont  chassées  par 
le  mouvement  de  clignement  vers  le  grand  angle  de  l'œil.  Ici  les  points  lacrymaux, 
qui  sont  munis  d'anneaux  cartilagineux,  plongent  dans  ce  liquide  et  doivent  le  trans- 
porter dans  les  narines.  Quel  est  le  mécanisme  du  l'entrée  des  larmes  dans  les  voies 
lacrymales  ? 

Déjà,  en  18ii,  P.  H.  Rérard  (4)  a  avancé  une  hypothèse  importante,  à  savoir, 
(  qu'il  ne  serait  pas  impossible  que  le  muscle  orbiculaire  fit  sur  le  sac  office  de  ven- 
touse. »  Frappé  de  cette  idée,  le  professeur  Richet  a  fait  des  recherches  intéres- 
santes sur  ce  sujet,  et  il  est  arrivé  à  une  conclusion  qui  nous  paraît  expliquer  com- 
plètement le  mécanisme  de  ce  passage,  ou  plutôt  de  cette  aspiration  des  larmes  par 
les  points  lacrymaux. 

(1)  Tenon,  Mémoires  et  ohitervaiions  sur  Canaiomie,  la  pathologie  ci  la  chirurgie,  t.  ly 
P204.  Paris,  1806. 

(2)  Voy.  AifATomx  des  paupières,  p.  1. 

3)  Arlt,  Archiv  f,  Ophthalm.  Berlin,  1863,  Bd.  IX,  Ablb.  1,  S.  6A. 
1^)  î^uàj  Cours  de  physiologie,  1842. 

GAUZOWSU.  8 


lU  MODE  DEXPLORATION  DES  VOIES  LACRYMALES 

Pour  Richet,  la  valvule  dont  le  canal  nasal  est  pourvu  à  son  extrémité  inférieure 
laisse  libre  le  passage  venant  du  canal  nasal,  mais  elle  s'oppose  à  Tintroduction  de 
Tair  et  des  liquides  en  sens  inverse.  Tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  lorsqu'on  fait 
un  effort  pour  se  moucher,  l'air  s'introduit  facilement  dans  la  caisse  du  tympan, 
mais  qu'il  ne  pénètre  point  dans  le  sac  lacrymal. 

Lori^que  la  paroi  du  sac  est  écartée  par  le  muscle  lacrymal  antérieur  de  la  face 
postérieure,  il  y  a  tendance  à  la  formation  du  vide  dans  sa  cavité,  et  le  canal  nasal 
est  hermétiquement  fermé  ;  les  larmes  seront  alors  aspirées  par  les  points  lacrymaux. 
Cette  opinion  est  aujourd'hui  généralement  admise  en  France  et  à  l'étranger. 

La  seconde  force  qui  attire  les  larmes  du  sac  dans  les  fosses  nasales  est,  selon 
moi,  facilement  expliquée  par  la  théorie  de  Sédillot.  La  colonne  atmosphérique,  en  se 
raréfiant  dans  les  narines  pendant  la  respiration,  tend  à  produire  le  vide  dans  le 
canal  nasal  et  y  appelle  les  liquides  accumulés  dans  le  sac  lacrymal,  et  non  à  la 
surface  de  la  conjonctive,  comme  le  croyait  d'abord  Sédillot.  De  cette  façon,  le  sic 
se  vide,  et  les  larmes  s'écoulent  par  le  canal  nasal  dans  les  fosses  nasales. 

Les  fonctions  des  poinis  lacrymaux  supérieurs  et  inférieurs  se  ressemblent  loutâ 
fait;  seulement,  le  supérieur  absorbe  les  larmes  dans  toutes  les  positions  où  la  tète 
peut  se  trouver  placée,  tandis  que  l'inférieur  ne  me  semble  remplir  complètement  ce, 
rôle  que  dans  la  position  horizontale,  c'est-à-dire  lorsqu'on  est  couché.  L'obstructioB 
du  premier  amène  un  larmoiement  continu,  tandis  que  dans  une  altération  analogue 
du  dernier  le  larmoiement  n'existe  que  la  nuit  et  le  matin. 


CHAPITRE  PREMIER. 

MODE  D'EXPLORATION  DES  VOIES  LACRYMALES. 

Dans  rexploration  des  voies  excrétoires  des  larmes,  il  faut  se  conformer  aux  indi- 
cations suivantes  : 

1.  S'assurer  de  la  disposition  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure;  voiri 
elle  n'est  pas  écartée  en  dehors  et  s'il  n'y  a  pas  de  larmes  accumulées  sur  ce  le- 
bord,  dans  l'intervalle  qui  se  trouve  entre  le  globe  de  l'œil  et  la  paupière.  S'il 
en  existe,  ce  sera  le  signe  d'une  absorption  incomplète  des  larmes. 

2.  A  l'état  normal,  les  poinis  lacrymaux  sont  inclinés  du  côté  du  globe  de  l'œil. 
On  examinera  attentivement  si  celte  disposition  n'est  pas  perdue,  et  si  le  point 
inférieur  surtout  ue  se  trouve  pas  écarté  en  dehors. 

3.  On  commande  au  malade  de  diriger  ses  yeux  tout  à  fait  en  haut,  et  l'on  vt 
garde  si,  dans  cette  position,  la  paupière  inférieure  et  son  point  lacrymal  restent 
inclinées  vers  le  lac  lacrymal  et  le  globe  de  l'œil.  La  plus  minime  déviation  en 
dehors,  dans  cette  position,  doit  être  considérée  comme  défectueuse. 

l\.  L'ouverture  des  points  lacrymaux  n'est  pas  la  mémo  chez  tous  les  individus; 
tantôt  ils  sont  plus  larges,  d'autres  fois  plus  |)elits.  Leur  petitesse  relative  peal 
coïncider  avec  l'état  physiologique,  tandis  que,  dans  d'autres  c<is,  les  poinis  iacrr- 
maux,  très-larges,  coïncident  avec  un  rétrécissement  et  une  obstruction  complète 
descanaux  lacrymaux  ou  une  autre  altération  quelconque.  On  peut  s'assurer  de iear 
perméabilité  h  l'aide  d'un  petit  stylet  d'Anel  qu'on  introduit  dans  le  point  lacry- 
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mal.  Pour  bien  exécuter  cette  opération,  on  tire  avec  la  main  gauche  la  pau- 
pière ÎDférieare  de  dedans  en  dehors  et  en  bas,  en  la  renversant  en  même  temps 
en  dehors,  et  de  la  main  droite  on  appuie  la  pointe  du  stylet  verticalement  contre 
le  point  lacrymal;  aussitôt  que  le  slylct  est  engagé,  on  lui  fait  prendre  la 
position  horizontale  et  on  le  glisse  plus  profondément  dans  cette  direction. 

Dans  an  rétrécissement  considérable  ou  une  obstruction  du  point  lacrymal, 
Desmarres  père  cherche  à  franchir  le  rétrécissement  au  moyen  d*une  épingle  ordi- 
naire dont  il  enlève  la  pointe  avec  àeé  ciseaux. 

Pour  moi,  j'ai  recours  à  une  petite  seringue  de  Pravaz,  munie  d'une  canule 
droite  que  j'introduis  dans  le  point  le  plus  fin,  ce  qui  me  permet  de  faire  une 
injection  et  d'explorer  en  même  temps  l'état  des  autres  parties  des  voies  lacry- 
males. 

5.  Pour  juger  de  l'état  du  sac  lacrymal,  il  faut  examiner  d'abord  l'angle  interne 
de  l'œil  et  la  région  du  sac;  voir  si  le  ligament  palpébral  interne  fait  une  saillie 
suffisante  des  deux  côtés  du  nez;  attirer  ensuite  l'angle  externe  des  paupières  avec 
le  ponce  en  dehors,  et  reconnaître  si  la  saillie  de  ce  ligament  se  prononce  forte- 
BKOt  comme  dans  l'état  physiologique.  L'absence  de  cette  proéminence  indique 
sonveat  l'inflammation  du  sac. 


FiG.  50.  —  Seringue  d'Anel  (*). 


FiG.  ôi.  —  Pompe  foulante  pour  faire  les  injec- 
lions  dans  les  conduits  lacrymaux  {**), 


6.  En  appuyant  avec  l'indicateur  contre  l'angle  interne  de  l'œil  et  contre  le  sac, 
on  regarde  si  le  liquide  transparent  ou  purulent  ne  reflue  pas  par  un  des  points 


(*)  A,  caoale  droite  ;  II,  caoulr  roarlxf  ;  T.,  caiiulf  Cftniqiie. 

;*•)  A,  «jaUge  ;  A',  ajnUfe  ;  C,  canule  d'Ane)  ;  Ojouterttire  infërieure  d«  ivserroir  :  I',  |>oni{>c  ;  T  T  T,  Inytn 
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lacrymaoï.  On  provoque  quelquefois,  ]>ar  cetic  pression,  un  biutt  do  dapMniimt 
qui  esl  aussi  anormal  et  dépend  U'une  distension  morliidc  du  sac. 

7.  Pour  juger  do  l'i^lai  des  canaux  lacrymaux  ilu  !<ac  cl  du  canal  nasal,  it  luii 
pratiquer  une  injection  d'eau  liède  à  Iravcrs  k>  (luinl  lacrymal  inférietir,  en  înlni- 
duisant  profonde  m  ctit  dans  le  ranal  lacrymal  la  canule  A  tin  B  (voy.  b  Tig.  30)  de  la 
seringue  d'Anal.  Une  Fois  l'iiitroduclion  faite,  on  recule  légèrement  la  canule  a 
l'on  pousse  l'injection  avec  lenteur,  de  peur  du  distendre  trop  rapidement  on 
cavités,  ce  qui  [lourrail  urcasionncr  au  malade  une  douleur  trts-vîve. 

Fano(l]  a  ruiiii'lacé  la  seringue  par  une  petite  pom|>e  foulante  (fiR.  5t),  à  laquelle 
est  adapté  un  tuyau  ITT,  muui  d'un  robinet  A  et  d'une  canule  tri-s-Jinn  C 
L'appareil  étant  pivalablomcnt  chargé  d'eau,  un  ouvre  d'abord  le  robinet  A'  :  |hi0 
on  ijitroduit  la  canule  C  dans  le  puint  lacrymal  et  l'ou  tuunic  ensuite  le  rolnnei  X; 
alors  l'injection  3  lien. 

8.  Lorsque-  le  malade  tient  h  i^le  renver.i^e  en  arrière,  te  liquide  injecté  doit 
passer  tout  entier  dans  la  gorge,  ou  dans  le  nci,  selon  qu'il  incline  la  léie  ru  ataet 
un  en  arrière.  Si,  au  conlraire,  l'injcclion  revient  en  partie  ou  en  tnialiié  par  le 
point  tupérietir,  et  que  l'sil  se  rernpIiKse  du  liquide  injecté,  on  iloit  en  GonelnR  fil 
eiiste  un  rétrO' îKïeiiient  ou  une  olntruciion  d'une  des  |>arlîes  des  voies  lacryniria 

9.  II  faut  a\ii!>\  euplurer  les  luriiKvs,  et  s'aisnrer  s'il  n'y  a  |ia»  d'altérations  cbfv 
niques,  des  abci-s  et  de^  caries  au  voisinage  de  l'ouverture  iiil'érieuiv  <lu  canal 
nasal. 


MALADIES  DES  VOIES  LACItVHALES. 

L'élude  des  maladies  des  organes  excréteurs  des  larmes  doit  CumpiTtidrc  :  in 
points  et  les  lanuuiL  lacrymaux,  le  sac  lacrymal  et  le  canal  natal. 

L'altération  des  voies  larrymales  provoque  le  plus  souvent  un  lantiuieine»!  plut 
ou  moins  aboiidaul.  qu'il  est  utile  d'étudier  dans  un  article  spécial. 

Les  maladies  des  points  lacrymaux  doivent  comprendre  leur  déviaii<>n.  réln- 
cisscmeut  ou  <iIislruclion  complète,  et  les  points  lacrymaux  suriiuinéraires. 

V.a  dehors  dis  alTcctious  précédentes,  les  canalicules  lacrymaui  peuvent  aiw 
être  rétrécis,  iili»iruév  ce  qu'il  importe  beaucoup  de  diagnostiquer  avec  pK-ciMS. 

Quant  aux  maladies  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  elles  se  conlondisl 
presque  const;iinmenl,  et  nous  les  étudierons  dans  un  anidu  que  nous  cunsiona» 
ï  l'iuflanimalioii  aigué  ou  chronique  du  sac. 

ARTICLE  NtEMIER.  . 

LARUOIEMË^T, 

I.C  larmoipiuent,  appelé  tliUicidium  loa-ymarum,  est  un  tw  do  Tml  Ab  k 
Iiipiel  les  larmes  ne  sont  pas  absorbées  par  les  voies  lacrymales,  et  rc(Dp'^~~*' 
d'abord  le  cul-de-sac  conjonclival,  puin  succès» v émeut  fiancliikH-nt  le  bord 
bral  et  tombent  sur  la  jonc. 

(t)  Vtno,  Traité  jiratiqve  dei  maiadiei  des  yaiu,  Paris,  1860,  t.  I.p,  6. 
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Cette  sorte  de  larmoiement  dépend  de  Félat  défectueux  des  voies  excrétoires 
des  larmes  et  diiïèrc  essentiellement  de  Tépiphora,  qui  est  consécutif  à  une  sécré- 
tion exagérée  de  la  glande  lacrymale. 

Nous  avons  vu  ailleurs  que  la  quantité  de  larmes  sécrétées  par  un  œil  sain  est 
relativement  minime,  et  que  les  points  lacrymaux,  quelque  petits  qu'ils  soient,  les 
absorbent  facilement  Mais  il  peut  arriver  que  ce  même  œil  normal  soit  exposé  à 
l'action  de  causes  irritantes,  telles  que  le  vent,  le  froid  et  Tbumidité  ;  alors  la  sécré- 
tion des  larmes  augmente,  l'œil  devient  humide  et  larmoie  aussitôt  que  les  voies 
lacrymales  ne  sont  plus  capables  d*absorbcr  toute  la  quantité  des  larmes  sécrétées 
d'une  manière  anormale.  C'est  la  première  forme  de  larmoiement  ;  elle  est  |)ério- 
diqueoa  plutôt  accidentelle;  revient  avec  la  mauvaise  saison,  et  disparait  quand  le 
temps  est  beau  et  sec 

Si,  dans  ces  cas,  les  larmes  sont  plus  fortement  alcalines  que  de  coutume,  elles  se 
combinent  alors  avec  la  sécrétion  graisseuse  des  glandesde  Meibomius,  pour  former 
un  véritable  savon  qui  irrite  Tceil.  Sous  l'influence  de  cette  même  irritation,  les 
larmes  sont  sécrétées  en  plus  grande  abondance,  et  leur  absorption  devient  difficile. 

Une  seconde  forme  de  larmoiement  est  celle  qui  est  due  simplement  à  un  rétré- 
cissement, une  déviation  ou  une  obstruction  des  points  et  des  conduits  lacrymaux. 
Oïite  forme  est  la  plus  comnmne;  elle  exige  une  intervention  chirurgicale,  et  il 
importe  beaucoup  de  préciser  d'abord  la  nature  du  larmoiement  lui-même,  et 
ensuite  d'en  reconnaître  la  cause. 

Par  lui-même,  le  larmoiement  ne  constitue  pas,  à  proprement  parler,  une  mala- 
die; il  n'est  qu'un  symptôme.  Mais  «  le  mot  est  reçu  dans  la  pratique  >»,  a  dit  jus- 
tement Desmarres  père,  et  les  malades  viennent  souvent  consulter  pour  cette 
iufinnité;  c'est  pourquoi  il  est  utile  de  donner  au  lecteur  une  description  som- 
maire de  tons  les  symptômes  propres  à  cet  état. 

i>»7Bi^oauitoiagle.  —  1 .  Le  malade  est  gêné  par  les  larmes  qui  remplissent  con- 
tinuellement son  œil,  surtout  lorsqu'il  est  au  dehors,  et  que  ses  yeux  sont  exposés 
i  l'action  d'un  air  froid  et  vif,  du  vent,  etc.  Ainsi,  à  rapproche  de  chaque  hiver, 
ï  l'automne,  pendant  Ic^  tem))s  humidi>s,  le  patient  est  constamment  affecté  de 
tarmoiement  et  se  trouve  obligé  d'essuyer  ses  yeux  ù  chaque  instant. 

2.  Dans  d'autres  cas,  les  lannes  ne  tombent  sur  la  joue  que  d'une  manière 
périodiqne,  le  matin  juscjn'à  dix  heures,  ou  le  soir,  à  la  lumière  de  la  lampe  ou  du 
gaL  Dans  les  écoles,  on  reconnaît  immédiatement  les  enfants  affectés  de  larmoie  • 
ment;  ils  ont  beaucoup  de  difficulté  à  travailler,  et  par  le  frottement  continuel  de 
leurs  yeux  ils  provoquent  l'inflammation  des  paupières. 

3.  Il  y  a  des  malades  qui  n'accusent  le  larmoiement  que  d'une  manière  passa- 
gère, accidentelle,  surtout  lorsqu'ils  sont  irrités,  ou  qu'ils  se  trouvent  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  nerveuse  quelconque. 

d.  Consécutivement  h  cet  état,  les  yeux  s'irritent  ;  la  sécrétion  huileuse  des 
glandes  de  Meibomius,  en  se  combinant  avec  les  sels  alcalins  que  contiennent  les 
Urmes,  forme  une  sorte  de  liquide  savoimeux  qui  ne  lubrifie  plus  la  conjonctive 
et  la  cornée,  mais  irrite  au  contraire  ces  membranes,  et  donrïc  lieu  5  la  sen- 
sibilité exagérée  pour  la  lumière,  ou  photophobie, 

.\  La  vue  devient  trouble  par  suite  de  l'accumulation  des  larmes  entre  les  pau- 
pières et  le  globe  de  l'œil;  les  malades  croient  voir  passer  devant  leurs  yeux  des 
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tnniirlios  et  dos  brouillards;  souvent  la  lumière  apparaît  entourée  de  cercles 
trarc«Mi>ciol,  comme  dans  le  glaucome.  Le  soir,  les  lettres  et  les  petits  objets  Ifor 
|)uruissont  doubles  et  triples. 

Nous  avons  démontré  (i)  que  tous  ces  phénomènes  s'expliquent  facilement  par 
la  présence  d'une  couche  de  larmes  située  entre  le  globe  de  l'œil  et  la  paopièrp 
iiifériourc,  et  faisant  Toffice  d'un  prisme.  Quant  aui  mouches  volantes,  dies  soot 
simplement  dues  à  la  présence  de  petits  corpuscules  opaques  (épithéliam,  ton-     \ 
eus,  etc.)  nageant  dans  les  larmes  et  glissant  avec  elles  ii  la  surbce  de  la  cornée. 

ti.  L'œil  a  une  apparence  plus  brillante  que  de  coutume  ;  l'angle  interne  est 
rempli  par  des  larmes  qui  semblent  déborder;  le  bord  libre  de  la  paopière  infé- 
rieure est  légèrement  écarté  du  globe,  et  l'on  remarque,  dans  cet  espace,  une 
couche  de  larmes  qui  semblent  s'élever  un  peu  au-dessus  de  la  paupière  inftrieorc.     \ 

7.  A  la  suite  d'un  larmoiement  prolongé,  il  se  manifeste  souvent  de  h  Uépha- 
rite  ciliaire,  des  conjonctivites  que  j'ai  décrites  sous  le  nom  de  conjanetiviie*    j 
lafryinales;  souvent  aussi  le  malade  éprouve  la  sensation  d'un  corps  étnngerdam 
l'œil,  tremblement  de  la  paupière,  etc. 

Tous  ces  symptômes  sont  propres  an  larmoiement,  qui  a  duré  pins  on  nnias 
longtemps.  La  constatai  ion  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  signes  pent  indiqaer 
quelquefois  l'existence  d*une  affection  des  voies  lacrymales  dles^nêmea.  Ced  est 
d'autant  plus  important,  dans  la  pratique  journalière,  que  j*ai  vu  un  nombre  con- 
sidérable de  malades  qui  accusaient  plusieurs  de  ces  symptômes,  mais  ches  hs- 
quels,  malgré  l'oblitération  ou  le  rétrécissement  des  voies  hcrymales,  le  hnnoie- 
ment  était  i  peine  appréciable. 

Ces  signes  une  fois  reconnus,  il  est  indispensable  d'examiner  attentivement  l'état 
des  |)oints  lacrymaux  ;  de  voir  s'ils  ne  sont  pas  déviés,  rétrécis  ou  ohstroés^  si  les 
canalicules  sont  perméables,  etc.  C'est  donc  dans  une  étude  détaillée  de  ces  di^ 
férenles  altérations  que  nous  trouverons  l'explication  de  ces  divers  phénomèoes. 

ARTICLE  II. 

DÉVIATION   DES  POINTS  LACRYMAUX. 

Une  des  conditions  essentielles  pour  que  les  fonctions  des  points  lacrymati 
s'accomplissent  normalement,  est  leur  disposition  régulière  ;  tournés  do  celé  da 
globe  de  Tœil,  ils  doivent  baigner  dans  les  larmes  accumulées  dans  le  grand  angle. 

Mais  cette  dis|)osition  |)eut  se  perdre  ;  la  paupière  tout  entière  ou  le  point  lacrv* 
mal  peut  se  dévier  en  dehors,  et  l'absorption  des  larmes  devient  impossible. 

Pour  reconnaître  cette  déviation,  on  recommandera  au  malade  de  diriger  se» 
yeux  cMi  haut,  et  Ton  verra  si  dans  cette  |)ositiou  le  bord  de  la  paupière  inféricnrf 
ainsi  que  le  point  lacrymal  s'appliquent  exactement  au  globe  de  l'œil.  La  nioindrr 
i\0\  iation  devra  Otre  considérée  comme  vicieuse  et  pathologique. 

Carron  du  Villar(ls(2)  avait  déjà  signalé  l'atonie  des  points  lacrymaux  amenée 
par  les  conjonctivites  chroniques,  et  par  suite,  leur  ouverture  devenant  béante. 

1^  Gulezowiki,  Trouhles  th'  ta  vue  oo'asninnes  fHtr  Itfs  affections  des  voies  iactymmk* 
iiiizrttrtt*'^  hôpitaux,  1868,  n»  114). 
(2,  Carron  du  Villardt,  Guiftt*  pmtiqm  des  maladies  des  yeux,  18S8»  t.  1,  p.  101. 
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Bowuian  (1)  a  démontré  iVunc  manière  bien  plus  complète  combien  le  lar- 
moiement est  lié  à  cette  déviation,  et  jusqu'à  quel  point  celle-ci  s*oppose  à  Tab- 
sorption  des  larmes. 

Denonvillters  et  Gosselio  (2)  ont  en  outre  indiqué  la  déviation  des  points  lacry- 
maux en  dedans;  mais  cette  dernière  n*entraine  pas  de  larmoiement. 

Ëtioiosie.  —  La  déviation  des  points  lacrymaux  peut  se  produire  : 

1"  Soit  par  suite  d'un  gonflement  et  d*une  hypertrophie  de  la  conjonctive  pal- 
pébrale  Inférieure,  soit  par  l'épaississement  du  bord  libre  entier; 

Des  conjonctivites  granuleuses  et  des  blépharilcs  ciliaires  donnent  lieu  aussi 
à  cet  eut. 

Il  en  est  de  môme  : 

2°  Des  chalazions  situés  au  voisinage  du  bord  libre  des  paupières  et  près  du 
point  lacrymal  ; 

5<*  De  l'ectropion  paralytique  ou  cicatriciel  suivi  d*un  renvei^ement  plus  ou 
moins  considérable  du  point  lacrymal; 

II*  Du  relâchement  de  Torbiculaire  palpébral,  qu'on  observe  chez  les  per- 
sonnes âgées  ou  après  des  fièvres  graves  et  prolongées,  comme  Ta  remarqué 
Soelberg  Wells  ; 

5*  De  l'atrophie  du  globe  de  l'œil.  Les  paupières  ne  touchent  plus  alors  à  ce 
globe,  qui  se  trouve  enfoncé  dans  l'orbite,  et  les  points  lacrymaux  ne  peuvent  plus 
foncUonner. 

ProBontic.  —  Consécutivement  à  cette  déviation,  la  partie  renversée  de  la 
conjonctive  se  cutise,  comme  dit  Bowman  ;  les  larmes  n'arrivent  plus  au  sommet 
du  tubercule  lacrymal  ;  elles  se  rassemblent  dans  l'angle  interne  et  s'écoulent  sur 
la  joue,  ou  bien  elles  produisent  la  sensation  de  plénitude  entre  les  paupières, 
sensation  très-désagréable  au  malade. 

Cet  état  peut  persister  sans  entraîner  d'autres  conséquences  fâcheuses.  !\lais,  au 
bout  d'un  certain  temps,  les  points  lacrymaux  se  rétrécissent  et  se  ferment,  en  se 
couvrant  d'une  sorte  de  pellicule;  d'autre  part,  chez  les  sujets  âgés,  les  larmes 
s'accumulent  constamment  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  et  leur  pré- 
sence trop  prolongée  amène  unectropion,  qui  a  été  décrit  à  tort,  par  les  auteurs, 
sous  le  nom  d'ectropion  sénile. 

Des  blépbarites  ciliaires,  des  conjonctivites  et  même  des  affections  de  la  cornée 
peoTeni  être  la  conséquence  de  la  déviation  du  point  lacrymal. 

TrmiccBieDt.  —  Le  meilleur  moyen  de  guérir  cette  déviation  du  point  lacrymal 
est  celui  qui  a  été  proposé  et  exécuté  par  Bowman  (3).  Il  consiste  à  pratiquer 
Tindsion  du  point  et  d'une  certaine  partie  du  canal  lacrymal. 

Cette  opération  peut  être  exécutée  de  deux  manières.  On  introduit  dans  le  canal 
hcryroal  une  petite  sonde  cannelée  très-fme,  et  l'on  incise  sa  paroi  interne  avec  un 
couteau  à  cataracte.  On  place  le  malade  de  façon  qu'il  appuie  sa  tête  contre  la 
poitrine  de  l'aide;  celui-ci  tient  la  paupière  supérieure  relevée,  en  même  temps 
qu'il  tire  fortement  en  dehors  la  paupière  inférieure  renversée. 

(1)  Bowman,  Medico-Chirurg,  Transact.,  vol.  XXXIV,  p.  337.  London,  i851. 

(2)  DenonTÎUiera  et  Gotselin,  Traité  des  mnlath'es  des  yeux»  Paris,  1855,  p.  193. 
(3;  Bowman,  Ophthaimic  BospUal  Reports,  1. 1^  p.  15. 
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Le  chirurgien  introduit,  dans  le  point  lacrymal,  la  petite  canule  (Gg.  5S),  doDt 
Textrémité  est  très-fine  et  pointue,  la  glisse  jusqu'au  sac,  tourne  la  rainure  do 
côté  de  la  conjonctive;  puis,  saisissant  cette  canule  de  la  main  gauche,  il  glisse 
de  la  main  droite  le  couteau  à  cataracte  (fig.  52)  dans  la  rainure,  et  riudse  sur 
une  étendue  de  8  à  10  millimètres. 

Un  autre  procédé  consiste  à  inciser  ce  canal  au  moyen  d'un  petit  instrument  dû 
à  Giraud-Teulon.  Cet  instrument  se  compose  d'une  petite  lame  tranchante  glis- 
sant au  moyen  d*un  ressort  dans  une  rainure  très-fine  (Gg.  55). 


? 
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Fig.  52.  —  Couteau 
à  cataracte. 


Fig.  53.  —  Sonde 
cannelée. 


Fig.  bà,  —  Couteau 
de  Weber. 


Fi6.  55.  ->  Coutflii 
àgalaedeCiiaiii''    V 
Toulon. 


a 


Le  couteau  de  Weber  est  préférable,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  fendre  le  point 
lacrymal  supérieur.  C'est  un  bistouri  très-fin,  muni  au  bout  d'une  petite  sonde  iff- 
minée  par  une  olive  (fig.  SU). 

Dans  ma  pratique  j'ai  adopté  le  petit  bistouri  très-fin  et  droit  sans  aucun  boo-  \ 
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ion  ni  sonde.  Il  est  éinoussé  et  aplati,  de  sorte  qu'il  entre  facilement  dans  le  plus 
petit  oriGce. 

Voici  de  quelle  manière  je  procède  à  cette  opération.  Le  malade  est  assis  sur 
une  chaise,  le  dos  appuyé  contre  le  mur  ;  je  renverse  la  paupière  inférieure  avec  le 
pouce  de  la  main  gauche,  et  je  Tattire  en  même  temps  fortement  en  dehors.  De 
la  main  droite  j'introduis  le  petit  bistouri  d'abord  verticalement;  puis,  en  le  polis- 
sant le  long  du  canal,  je  tourne  le  tranchant  du  côté  de  la  conjonctive.  Une  fois  le 
bistouri  engagé  jusque  dans  le  sac,  je  le  relève  en  haut,  et  je  tends  le  plus  pos- 
sible la  paupière  inférieure.  L'incision  se  fait  alors  très-*naturellement,  après  quoi 
je  retire  le  bistouri. 

Critchett  enlève  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  pour  laisser  l'ouverture  béante. 
Pour  ma  part,  j'ai  renoncé  à  cette  excision^  qui  ne  peut  être  utile  que  dans 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  et  lorsque  l'incision  a  été  portée  trop  en  dehors. 

Après  l'opération,  il  suffit  d'appliquer  des  compresses  d'eau  froide,  et  d'intro- 
duire pendant  trois  ou  quatre  jours  une  petite  sonde  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
afin  d'empêcher  ses  bords  de  se  souder. 

L'avantage  de  cette  opération  est  incontestable.  Je  l'ai  pratiquée  sur  des  cen- 
(aines  de  malades  ^\ec  un  grand  succès.  Non-seulement  je  suis  parvenu  à  faire 
disparaître  le  larmoiement,  mais  j'ai  réussi  bien  souvent  à  enrayer  ainsi  un  ectro- 
pion  en  voie  de  formation. 

Le  résultat  heureux  de  cette  opération  est  dû  à  ce  fait,  que  l'embouchure  du 
canal  lacrymal  est  transportée  au  point  où  se  termine  l'incision.  Comme  ce  point 
se  trouve  près  du  cul-de-sac  conjonctival  et  de  la  caroncule  lacrymale,  il  baigoe 
[iàr  cela  même  dans  les  larmes  et  les  aspire  avec  facilité. 

ARTICLE  IIL 

RÉTRÉCISSEMENT   ET  OBSTRUCTION   DES   POINTS  LACRYMAUX. 

A.  RÉTRÉCISSEMENT.—  Le  point  lacrymal  n'a  pas  le  même  calibre  chez  tous  les 
individus.  Tantôt  il  est  large  et  béant;  son  anneau  cartilagineux  est  bien  rigide,  de 
sorte  qu'on  peut  voir  à  travers  cette  ouverture  l'intérieur  du  canalicule  lacrymal. 
Dans  d'antres  cas,  ces  orifices  sont  tellement  petits  et  afTaissés,  qu'on  ne  les  retrouve 
qu'avec  la  plus  grande  peine. 

Chez  beaucoup  de  personnes  dont  les  yeux  sont  tout  à  fait  sains,  on  trouve  pour* 
tant,  en  les  eiaminant  avec  soin,  que,  bien  que  leurs  points  lacrymaux  soient  exces- 
sivement fins,  leurs  yeux  ne  sont  point  larmoyants.  Il  y  a  évidemment  une  sécrétion 
minime  des  larmes  qui  sont  aspirées  par  ces  petits  orifices.  Au  contraire,  chez  d'au- 
tres individus  dont  les  yeux  sont  toujours  humides  et  larmoyants,  on  rencontre  sou- 
vent des  orifices  lacrymaux  très-larges.  Dans  ce  cas,  le  larmoiement  est  dû  sans 
nul  doute  à  une  altération  située  dans  d'autres  parties  des  voies  lacrymales,  et  non 
an  relâchement  et  àTatonie  des  points  lacrymaux^  comme  on  l'a  prétendu. 

I,eâ  points  lacrymaux,  en  se  rétrécissant  et  se  rclraclant,  peuvent  amener  un 
resserrement  tellement  considérable  que  la  plus  petite  sonde  d'Anel  ne  peut  y 
entrer.  Alors  il  suffit  que  les  yeux  soient  un  peu  plus  sensibles  que  de  coutume 
il'action  de  la  lumière,  qu'ils  soient  irrités  par  le  rhume  de  cerveau,  etc.,  pour  que 
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les  larmes  deviennent  abondantes.  Ne  pouvant  tontes  passer  par  des  ouvenores 
aussi  petites,  elles  stationnent  entre  les  paupières,  irritent  les  conjonctives,  et 
amènent  une  conjonctivite  et  un  larmoiement. 

D'ordinaire  ces  conjonctivites  sont  de  longue  durée  ;  elles  sont  chrooiqaes  et  per- 
sistent des  mois  et  des  années.  Il  importe  de  savoir  que,  le  plus  soovent,  ces  ma- 
lades ne  viennent  pas  consulter  pour  un  larmoiement,  ma»  poar  la  ooojooclivite 

dont  ils  .^ont  affectés  (voy.  CONJOiNtTlVITE  LACRYMALE). 

8j«ipt«Hiatoiotte.  —  Les  signes  fonctionnels  et  pbysîologiqiMB  sont  le  plus 
souvent  ceux  qui  attirent  les  premiers  l'attention  des  chirurgiens,  comoie  j*ai  ea 
Toccasion  de  le  démontrer  le  premier  (1).  Le  malade  se  plaint  d'une  photopliobie, 
souvent  excessivement  vive,  surtout  le  soir,  ii  la  lumière  du  gix.  Cette  sensibilité 
|K)ur  la  lumière  devient  tellement  prononcée,  que  les  malades  sont  ioroés  de  »c 
priver  d'aller  au  spectacle,  au  café,  aux  soirées,  etc. 

Ainsi,  en  1868,  le  docteur  Chaillou  a  eu  l'obligeance  de  m'adreser  ■■ 
malade  qui  était  sujet  à  une  pbotophobie  tellement  rebelle  et  prononoéet  qa*il  était 
forcé  de  renoncer  à  toute  occupation.  Il  alla  inutilement  consulter  tons  tesopb- 
ihalmologistes  de  Paris  et  d'Allemagne  :  on  lui  proposa  d'enlever  des  Uthiasis  des 
conjonctives;  le  malade  s'y  refusa,  ei  vint  me  consulter.  J'ai  constaté  le  rélrèciae- 
nicnt  des  points  lacrymaux.  J'ai  fait  des  injections  dans  les  points  lacrymaos,  et 
je  l'ai  guéri  de  sa  pbotophobie. 

Souvent  les  yeux  sont  chassieux  le  matin,  et  de  temps  en  temps  il  y  a  de  lacab- 
son  et  de  la  sensation  de  brûlure  dans  l'angle  externe  des  yeux. 

A  la  suite  de  cette  affection,  la  vue  se  trouble  quand  le  malade  est  ao  Iratail;  les 
petits  objets,  fins,  les  lettres,  se  doublent;  souvent  les  malades  aperçoivent  des 
mouches  devant  les  yeux.  Tous  ces  symptômes  de  trouble  de  la  vue  peuvent  faire 
penser  à  une  affection  plus  grave,  et  l'on  a  même  Thabitude  de  les  rapporter  aui 
congestions  de  la  rétine.  Nous  donnerons  à  ce  sujet  d'autres  détails  lorsque  nous 
parlerons  de  la  fatigue  des  yeux  {nsthénopie). 

Étioioffic.  —  Celte  affection  se  rencontre  bien  plus  souvent  chex  les  personnes 
nerveuses,  lymphatiques,  faibles,  de  même  qu'on  la  trouve  chez  les  femmes  pins 
souvent  que  chez  les  hommes. 

Les  personnes  neneuses,  en  effet,  lymphatiques  ou  anémiques,  sont  iuipra* 
sionnables  pour  la  lumière  du  soleil  et  les  lumières  artificielles  ;  elles  clignent  et 
contractent  constamment  leurs  paupières.  Ces  contractions  font  rétracter  les  me$- 
cles  lacrymaux  et  les  tissus  voisins  du  point  lacrymal,  qui  à  son  tour  se  rétrécit  de 
pins  en  plus  et  amène  les  désordres  dont  nous  nous  occupons. 

I-'exisiancc  d'une  prédisposition  héréditaire  au  rétrécissement  des  points  lacry- 
maux est  incontestable,  j'ai  pu  la  constater  chez  plusieurs  membres  de  la  même 
famille.  Les  conjonctivites  chroniques,  granuleuses  ou  autres,  les  érysipèles  de» 
paupières,  l'ectropion,  etc.,  amènent  souvent  ces  mêmes  altérations. 

Traltemeat.  —  Le  rétrécissement  des  points  lacrymaux  est  dû  à  la  rétraclion 
(lu  petit  anneau  cartilagineux  ;  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  se  gonOe  et  le» 
parois  du  canal  s'appliquent  Tune  contre  Taulre.  Le  jwssage  des  larmes  devient 
alors  absolument  impossible. 

1  )  (.alezowiki,  Awnt  sur  la  tanjonctivite  tncrymale  et  son  in/luence  sur  la  m^  {Gmi.  A» 
/lô/i//.,  1868,  p.  dSO). 
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Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  îl  est  important  de  s'assurer  du  degré  de 
perméabilité  des  voies  lacrymales.  On  se  sert  à  cet  effet  de  la  seringue  d'Anei  ou 
de  Pravaz,  munie  d'une  canule  droite  très-fjne  (1).  Après  l'avoir  introduite  dans 
le  canal  lacrymal,  on  fait  une  injection  d'eau  tiède.  Cette  petite  opération  est 
renouvelée  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  et  l'emploi  de  ce  moyen  m'a 
souvent  suflB  pour  améliorer  sensiblement  l'état  des  voies  lacrymales,  et  faire 
disparaître  les  symptômes  dont  le  malade  se  plaignait. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  rétrécissement  est  tellement  considérable,  qui  ni  le 
stylet  ni  la  petite  canule  ne  peuvent  le  franchir,  quoique  l'ouverture  n'en  soit  pas 
complètement  bouchée.  Dans  ces  cas,  je  cherche,  au  moyen  de  mon  dilatateur 
(ûg.  56],  à  franchir  l'orifice  lacrymal;  après  quoi  je  procède  à  l'injection.  Des 
stylets  fins  ou  des  sondes  cylindriques  très-fines  peuvent  être  introduites,  soit 
dans  le  point  inférieur,  soit  dans  le  point  supérieur.  Dans  ce  cas,  l'introduction 
doit  être  pratiquée  d'abord  verticalement,  et  ensuite  la  sonde  est  glissée  dans  une 
direction  horizontale. 

Lorsque  les  points  lacrymaux  sont  seuls  rétrécis  et  qu'il  n'y  a  aucune  altération 
dans  le  reste  des  voies  excrétoires  des  larmes,  on  peut  essayer  de  faire  une  dilata- 
tion forcée  avec  ou  sans  incision  préalable. 

C'est  dans  ce  but  que  j'ai  fait  construire  un  petit  dilatateur,  composé  de  deux 
branches,  ayant  la  forme  d'un  coin  très-fin  (fig.  56).  On  introduit  assez  pro- 
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FiG.  56.  —  Dilatateur  de  Galezowski. 

Ibodément  cet  instrument  dans  le  canal  lacrvmal  et  l'on  écarte  les  deux  branches 
au  moyen  d'un  petit  bouton  qu'on  tourne.  De  celte  façon,  l'anneau  du  point 
lacrymal  éclate  et  la  dilatation  est  obtenue.  Desmarres  fils  a  modifié  mon  dila- 
tateur eu  produisant  l'écartement  des  deux  branches  au  moyen  du  petit  mandrin 
interposé  entre  elles.  Le  dilatateur  des  canaux  lacrymaux  de  Bowman  peut 
aussi  être  employé  pour  obtenir  le  même  résultat. 

Dans  d'autres  cas,  si  l'anneau  cartilagineux  est  très-épais,  dur  et  résistant,  je 
préfère  le  fendre  préalablement  avec  un  bistouri,  dans  le  sens  de  l'épaisseur 
delà  paupière,  et  le  dilater  ensuite  soit  avec  le  dilatateur,  soit  avec  une  sonde. 

Cette  opération  peut  suffire  et  amener  la  guérison  complète.  Mais  il  arrive  bien 
plus  souvent  qu'elle  est  insuffisante,  surtout  si  la  paupière  est  tant  soit  \ieu  déviée. 
Alors  on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  l'incision  du  point  et  du  conduit  lacrymal 
d'après  le  procédé  indiqué  plus  haut. 

B.  Orstrugtion  des  points  lacrymaux.  —  Une  déviation  ou  un  rétrécisse- 
ment trop  prolongé  du  point  lacrymal  amène  quelquefois  son  obstruction  complète. 

Les  altérations  qui  en  résultent  diffèrent  peu  de  celles  que  nous  avons  observées 
dans  la  forme  précédente.  Ordinairement  cette  altération  n'eiiste  que  dans  la 
paupière  inférieure,  tandis  que  le  point  lacrymal  supérieur  conserve  ses  fonctions. 

(1)  MM.  Robert  et  Gollin,  laccesseurs  de  M.  Charrière,  ont  construit,  d'après  mes  indica- 
tions, une  canale  teUeroent  fine^  qu'elle  entre  facilement  dans  le  plus  petit  oriflce. 
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Cet  état  n'occasionne  d'abord  que  très -peu  de  gêne;  tout  aa  plus  sunrîeni-il 
un  peu  de  larmoiement  par  les  temps  froids  et  humides,  lorsque  le  malade  sort^ 
l'air.  Mais  au  bout  de  quelque  temps,  si  le  malade  est  exposé  à  des  irritations  et 
h  des  excitations  des  yeux  plus  ou  moins  prononcées;  s'il  se  livre  le  soir  à  des  U^- 
vaux  assidus,  par  exemple,  les  mêmes  phénomènes  que  nous  avons  décrits  dans  le 
rétrécissement  des  points  lacrymaux  se  manifesteront  peu  à  peu,  et  il  sera  alors 
nécessaire  d'intervenir. 

Étioioffie.  —  Le  point  lacrymal  inférieur  peut  manquer  dès  la  naissance  ;  D)ats 
le  plus  souvent  on  le  voit  s'oblitérer  à  la  suite  des  conjonctivites  chroniqaes  et  des 
brûlures  de  la  paupière  inférieure,  suivies  de  rétraction  de  la  peau  et  d*ectropioo. 
Ainsi  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  avec  le  professeur  Richet,  sur  une 
des  malades  de  sa  clinique,  atteinte  d'eciropion  par  suite  de  brûlures,  que  le  point 
lacrymal  inférieur  faisait  défaut,  et  l'injection  pratiquée  par  le  point  supérieur  ne 
Ta  pas  fait  découvrir. 

L'oblitération  peut  être  causée  par  une  production  épidermique,  comme  Ta 
très-bien  démontré  Desmarres  père  (1).  Le  tubercule  lacrymal  est  alors  aplati  et 
couvert  par  une  pellicule  qui  a  l'aspect  d'une  membrane  desséchée  et  semble  être 
un  prolongement  de  la  conjonctive.  L'examen  le  plus  minutieux  ne  permet  de 
découvrir  aucune  dépression  ni  aucune  trace  de  l'ancien  orifice. 

Dans  d'autres  cas,  on  remarque  une  sorte  de  croûte  recouvrant  le  bord  de  la 
paupière  inférieure,  et  qui  est  occasionnée  par  une  blépharite  ciliaire  ou  un 
eczéma.  Avec  une  pince  fine  on  enlève  la  pellicule,  et  le  point  lacrymal  apparaît 

Chez  un  malade  que  j'ai  soigné  avec  le  docteur  £.  Barthez,  l'érysipèle  grave  de 
la  tête  et  des  paupières  avait  entraîné  une  obstruction  complète  du  poiut  lacrymal 
inférieur,  et  ce  n'est  qu'après  une  longue  recherche  que  j'ai  pu  le  rétablir. 

Traitement.  —  On  doit  chercher  en  premier  lieu  à  pénétrer  dans  le  point 
lacrymal  obstrué,  et  pour  cela  on  se  servira  soit  d'une  petite  sonde  très-fine  et 
presque  pointue,  soit  d'une  simple  épingle  dont  la  pointe  a  été  enlevée.  Apris 
avoir  examiné  attentivement  la  position  du  point  lacrymal  inférieur  de  Tœil  sain, 
on  marque  avec  un  trait  de  plume  Tendroit  où  doit  se  trouver  l'orifice;  on  attire 
ensuite  la  paupière  en  dehors  et  en  bas,  puis  on  cherche  à  enfoncer  b  sonde  dans 
le  point  qui  a  été  marqué  préalablement  sur  le  bord  de  la  paupière.  J'ai  plusieurs 
fois  réussi  par  ce  procédé  à  découvrir  l'embouchure  du  canalicule  lacrymal. 

Si  une  pellicule  recouvre  le  bord  de  la  paupière  à  l'endroit  du  poiut  lacrvmal, 
il  faut  l'enlever  au  moyen  d'une  pince  fine. 

Mais  ces  tentatives,  renouvelées  pendant  quelques  jours,  peuvent  rester  infruc- 
tueuses. On  doit  alors  avoir  recours,  soit  au  procédé  de  Velpeau  et  Jûngken,  soit 
h  celui  de  Buwman. 

Velpeau  (2)  fait  une  excision  du  conduit  lacrymal  lui-même,  en  dedans  du  poiol 
oblitéré.  Cette  excision  s'est  maintenue  chez  deux  malades  qu'il  a  opérés. 

Jiingken  enlève  avec  des  ciseaux  la  portion  d'abord  libre  de  la  paupière  inré- 
rieure  qui  contient  le  canal,  et,  après  que  l'écoulement  du  sang  s*est  arrêté,  il 
introduit  une  soie  de  cochon,  puis  une  bougie  de  corde. 

(i)  Desmarres,  Traité  des  malarlies  rlei  yeus,  l.  I,  p.  293. 

(2)  Velpeau,  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeu^.  Pari?,  18â0,  p.  550. 


iuuxït:  iHtiiiit;iui;  par  le  pujiii  hupL'iit'ur,  ei  j  ai  giisbu  eiisuiie  une  auire  soiiae 
raoal  inférieur  fendu  :  les  deux  sondes  se  sont  rencontrées  dans  le  sac, 
clion  a  été  détruite,  et  le  cours  des  larmes  rétabli. 

iGRAPHlE.  —  Jiingken,  Die  Ijehrc  von  deti  Augenkrankh,^  S.  628.  Berlin,  1832. 
«u,  Mnnunl pratique  des  maladies  des  yeux,  par  Jeanselmc.  Paris,  18^0,  p.  550. 
nan,  yMiçO'Chirur{]ieal  Transnction^,  vol.  XXXIV,  p.  346,  London,  18.')3;  et 
IIV,  p.  337.  London,"  1857.  —  Weber,  An^hiv  /".  Ophthalm.,  t.  VIU,  Ablh.  1,  S.  107, 
—  Slreatfleld,  Opération  for  fhe  Recovcri/ of  an  ohliterated  pundum  (Opldfmlm. 
eports,  1866,  l.  IN,  p.  h). — Galezowski,  Dilatateur  des  points  lacrymaux  {Gaz.  des 
866),  et  Esaisur  la  fonjonctivite  lacrymale  {^(iaz.  des  hôpit.^  1868,  n^  108  et  1 14). 
idcr,  Atresie  dcr  Thrânenpunkie  {Klini<ichc  MonatshL,  Bd.  IV,  S.  131). —  Bowman, 
w.  Hoip,  ReportSf  vol.  1,  p.  15. —  Crilchelt,  OpUthalm.  Hosp,  Reports,  yo\.  1,  p.  103. 


ARTICLE  IV. 

POINTS  LACRYMAUX  SURNUMÉRAIRES. 

lis  qu*on  pratique  Tincision  des  points  lacrymaux,  on  est  habitué  à  voir  une 
I  lieu  d*une  petite  ouverture  circulaire  à  la  surface  du  tubercule  lacrymal, 
lelqnefois  on  rencontre  des  personnes  qui  n*ont  jamais  subi  d'opération, 
lesquelles  on  aperçoit  pourtant  une  petite  rainure  allongée  à  l'endroit  du 
crymal.  Le  plus  souvent  cette  disposition  est  le  résultat  d'une  anomalie, 
ixaminant  attentivement,  on  n'aura  pas  de  peine  à  découvrir  dans  cette 
deux  petites  ouvertures  séparées  :  l'une  d'elles  constitue  le  point  lacrymal 
lentaire.  Le  plus  souvent  même  le  conduit  lacrymal  est  double  dans  une 
étendue. 

!  anomalie  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  croire,  et  pour  ma  part  j'ai 
Kontréqaatre  malades  atteints  de  ce  vice  de  conformation.  En  introduisant 
flets  Gns  dans  ces  ouvertures,  j'ai  pu  me  convaincre  que  le  plus  souvent  ils 

tnrhnîpnr  nninf    nan«  un  rrM   riniArtinn  nralinn^fî  nar  1*1111  nn  Tanlrp  entrait 
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ARTICLE  V. 
RÉTRÉCISSEMENT  ET  OBLITÉRATION  DES  GANALICULES  LACRYMAUX. 

Les  canaliculcs  lacrymaux  n*ont  pas  toujours  la  même  dimensiou  :  tantôl  ik 
sont  larges,  tantôt  leur  calibre  est  très-petit. 

l'outefois  cette  variété  de  volume  u*a  aucune  influence  sur  Taspiraiion  des 
larmes.  Mais  Tembouchure  de  ces  canaux  dans  le  sac  peut  être  rétrécie  ou  com- 
plètement oblitérée  ;  ou  bien  de  petites  valvules,  des  granuhtiiNU,  des  polypes 
et  des  corps  étrangers  peuvent  obstruer  le  calibre  de  ces  conduits  el  anpêcher 
le  cours  des  larmes. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  savoir  s'il  existe  :  1®  rétrécissemeot  de 
son  embouchure  dans  le  sac;  2°  oblitération  par  des  productions  nouvelles  oo 
par  des  corps  étrangers. 

A.    RÉTRÉCISSEMENT   DU   CANALICULE    LACRYMAL  A  SON   EMBOUCHURE  DAKS 

LE  SAC.  — CIctte  embouchure  est  ordinairement  très-petite;  elle  est  circulaire  et 
entourée  des  fibres  musculaires  du  muscle  lacrymal  antérieur.  En  se  contractant, 
ces  fibres  resserrent  de  plus  en  plus  Torifice  lacrymal  du  sac,  et  amènent  quel- 
quefois son  occlusion  complète. 

Sjrmptoiiiatoiagie.  —  Ce  rétrécissement  se  rencontre  le  plus  souvent  accon- 
pagné  d'autres  altérations  des  voies  lacrj'maies  et  notamment  du  sac;  mais  ponriait 
il  peut  exister  isolément. 

Les  malades  sont  aiïectés  d'un  larmoiement  continuel  ;  ils  sont  sujets  aux  coa- 
jonctivites  et  aux  blépharites.  Le  point  lacrymal  est  très-souvent  intact;  il  est  asm 
large  et  ne  présente  qu'un  peu  de  déviation. 

En  pratiquant  Tinjection  avec  la  seringue  d'Anel,  on  s'aperçoit  que  toute  injec- 
tion faite  par  le  point  lacrymal  inférieur  revient  par  le  point  supérieur,  et  pourra 
que  la  paupière  supérieure  soit  un  peu  éloignée  du  globe,  on  verra  un  jetd*eii 
jaillir  comme  d'une  fontaine. 

Si  l'on  n'a  pas  la  précaution  d'écarter  la  paupière  supérieure,  le  jet  d'eau  nese 
produit  pas,  mais  l'œil  se  remplit  d'eau  dans  son  angle  interne  au  fur  et  à  meson 
qu'on  pousse  l'injection  dans  le  point  inférieur.  C'est  le  signe  non  douteux  da. 
rétrécissement  de  l'ouverture  lacrymale  dans  le  sac. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  rétrécissement,  l'injection  peut  passer  aussi  dans  le  nexet 
dans  la  gorge,  mais  la  plus  grande  partie  du  liquide  reviendra  par  le  canalicole 
supérieur. 

L'introduction  d'un  stylet  quelconque  dans  le  sac  devient  difficile,  que  le  canal 
ait  été  incisé  ou  non.  Un  peu  avant  de  pénétrer  dans  le  sac,  le  chirurgien  éprouve 
une  sensation  de  résistance,  comme  si  la  sonde  rencontrait  un  corps  élasticpic  qai 
plierait  légèrement  sous  la  pression.  La  partie  interne  de  la  paupière  inférieure 
est  entraînée  tout  entière  avec  la  sonde  du  côté  du  sac  chaque  fois  qu*on  essaye 
de  renfoncer.  Le  contraire  a  lieu  lorsque  la  sonde  a  pénétré  dans  le  sac  :  b 
peau  et  les  autres  parties  de  la  paupière  ne  subissent  alors  aucun  déplacement 

Dans  le  cathétérisme  pratiqué  après  l'incision  du  canal^  il  faut  toujours  se  soo- 
venir  que  cette  résistance  est  possible,  et  ne  s'engager  avec  la  sonde  dans  le  caoal 
que  lorsqu'on  est  certain  que  cet  obstacle  est  franchi  ;  autrement,  on  court  le 
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risque  de  déchirer  le  canalicule,  et  de  pénétrer  ensuite  avec  la  sonde  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  le  sac. 

Éiloiogie.  —  Ces  rétrécissemenls  sont  évidemment  produits  par  des  contrac- 
tures musculaires  chez  dts  personnes  nerveuses,  faibles,  chélives  et  anémiques, 
dont  les  yeux  sont  sensibles  h  la  lumière.  Les  yeux,  ne  pouvant  pas  supporter 
facilement  la  lumière,  cherchent  h  s*en  garantir  par  les  contractions  et  le  rappro- 
chement des  paupières.  Quelquefois  celle  oblitération  ou  rétraction  survient  d'une 
manière  assez  soudaine  par  la  seule  action  de  Talropine.  L'année  dernière,  j'ai 
donné  mes  soins  à  deux  malades,  chez  lesquelles  l'instillation  d*une  seule  goutte 
d'atropine  dans  l'œil  produisait  une  obstruction  subite  de  cette  ouverture,  suivie 
d'on  larmoiement  et  même  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  du  sac. 

Macnamara  (1)  décrit  aussi  des  rétrécissements  spasmodiques,  qui,  selon  lui, 
affectent  le  caractère  intermittent. 

Les  inflammations  chroniques  de  la  muqueuse  oculaire  prédisposent  aussi  à  ces 
rétrécissements. 

La  cause  héréditaire  doit  être  aussi  signalée  ;  elle  tient  très-probablement  à  une 
conformation  particulière  de  cet  orifice. 

Pr«iHMitie.  —  Le  traitement  de  ces  rétrécissemenls  est  très-diOicile  et  souvent 
hérissé  d'obstacles.  Pourtant  iaguérison  est  la  règle  générale;  mais  on  éprouve 
des  insuccès,  dus  en  grande  partie  à  une  sensibilité  excessive  de  ces  canaux,  qui 
ne  peoTent  supporter  l'introduction  des  sondes. 

Trttiteiiieiit.  —  Le  meiUeur  procédé  est  celui  qui  consiste  à  inciser  le  canal 
lacrymal  jusqu'à  une  petite  distance  du  sac,  et  à  franchir  ensuite  l'obstacle,  d'abord 
avec  an  petit  stylet  cannelé,  puis  à  dilater  progressivement  avec  des  sondes  gra- 
duées, dont  on  trouvera  plus  bas  la  description. 

Quelquefois  le  cathétérisme  par  le  point  inférieur  est  difficile  ou  presque  impos- 
sible. Alors  on  cherche  à  passer  dans  le  sac  par  le  point  lacrymal  supérieur,  dont  te 
trajet  est  plus  direct  ;  puis  on  revient  au  canal  inférieur,  par  lequel  on  introduit 
ooe  antre  sonde  fine  qui  se  rencontre  dans  le  sac  avec  la  précédente. 

Bowman  employait  différents  instruments  dilatateurs  qui  sont  reproduits  par 
Warlomont  et  Testelin  (2).  Nous  nous  sommes  servi  aussi  de  notre  dilatateur, 
que  nous  glissions  jusque  dans  le  sac;  mais  aujourd'hui  nous  avons  renoncé  à  ces 
différents  instruments,  qui  ne  nous  ont  procuré  que  de  rares  succès. 

25i  le  rétrécissement  ne  cède  pas  à  l'action  des  sondes,  on  peut  faire  une  scari- 


FiG.  57.  —  Lacrymotome  caché  de  Galezowski  (*). 

fication  interne  à  l'aide  de  mon  lacrymotome  caché  (fig.  57).  Dans  quelques  cas 
rebelles,  j'ai  obtenu  de  bons  résuluts  avec  cet  instrument. 

(1,  Macnamara,  A  Manual  of  the  Diseuses  of  the  Eye.  London,  1868,  p.  120. 
12}  Mackeaiie,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  Ill,  supplémeni  de  Warlomont  et  Tes- 
tdiD,  p.  112  et  113. 

'*)  r:,  f^dale  sèrruit  è  faire  sortir  la  lame  ;  D,  lame  saillante  ;  E,  lame  cachée. 
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Le  lacrymotome  caché  est  un  inslruinent  très-fiu:  ses  dimensions  ne  dé{>asseDt 
pas  celles  de  la  sonde  n°  3  de  Bowman.  On  le  glisse  le  long  du  canal  lacrymal 
incisé  jusque  dans  le  sac,  puis  le  manche  est  remonté  en  haut,  et,  après  aToir 
enfoncé  Tinstrumcnt  d*un  demi-centimèlre,  on  fait  saillir  la  lame  cachée  en  pres- 
sant sur  la  pédale;  en  retirant  le  lacrymotome,  on  incise  Touverturc  du  sac.  Une 
sonde  ordinaire  est  introduite  et  laissée  pendant  une  demi-heure.  Tous  les 
deux  jours  on  renouvelle  son  introducliou  pour  empêcher  la  coarciatîon  de  se 
reproduire. 

B.  Oblitération  du  conduit  lacrymal  dans  son  trajet.  —  Le  canal 
lacrymal  inférieur  ou  supérieur,  quelquefois  tous  les  deux  en  même  temps,  peu- 
vent être  complètement  oblitérés.  L'injection  exploratrice  revient  alors  par  le 
môme  point  lacrymal.  Quelquefois  celle  pratique  est  très-douloureuse;  j'ai  va 
une  fois  l'injection  d'ean  revenir  mêlée  à  du  sang. 

Lqs  causes  de  ces  oblitérations  sont: 

1°  Les  granulations  conjonciivales  qui  se  développent  dans  ces  canaux;  j*ai  po 
les  constater  assez  souvent. 

2°  Les  inflammations  et  les  gonflements  érysipélateux  des  paupières  et  du  bord 
libre. 

3°  Des  polypes  des  conduits,  observés  et  décrits  par  Desmarres  et  Jobert. 

U°  Des  concrétions  calcaiies,  des  kystes  sébacés,  observés  par  Desmarres  (!}, 
Critchelt,  Bowman  et  Wallon  (2). 

5°  Des  corps  étrangers,  tels  que  les  ciis,  qui  sont  quelquefois  entraînés  avec 
les  larmes. 

Traiicment.  —  Il  est  indispensable  de  fendre  dans  toute  sa  longueur  le  canal 
lacrymal  oblitéré.  A  cet  eiïet,  on  se  sert  d'une  petite  sonde  cannelée,  qa*oo 
essaye  d'introduire  avec  une  certaine  force  jusque  dans  le  sac.  Si  je  n*y  réassis 
pas,  je  fends  la  partie  du  canal  qui  se  trouve  au  devant  de  l'obstacle,  puis  je 
cherche  à  enlever  le  corps  étranger  et  à  rétablir  le  canal. 

Bowman  se  sert  pour  cela  d'une  petite  lancette  à  canulo,  qu'on  fait  saillir  la 
moyen  d'un  ressort  du  côté  du  rétrécissement. 

Bibliographie.  —  Desmarres,  Ann.  iroculisl,^  t.  VII,  VllI  et  IX.  —  Jobert,  Gazette  det 
hop.,  1845.  —  Ammon,  Atlas,  pi.  IX,  2<*  partie,  fig.  3,  4  et  5. —  Graefe,  Arvhiv  /.  Ophtkalnu^ 
Kii.  i,S.  28A,  elBd.  ll,Abth.  1,  S.  224.  —  Weber,  Archiv  f.  Ophthalm.,  M.  VIlI,  Abth.  I, 
S.  352.  — Wallon,  Traitement  delà  dêvinfion  des  conduds  lacrymaux  (Med.Tùnes  and  Gazeikf^ 
1G  oct.  1853).  —  Teale,  ^^ed.  Times  ami  Gazette,  7  janv.  —  Voillemier,  De  Vinflom- 
mat  ion  des  comluits  lacrt/maux  {Gaz.  hehd.^  1855,  p.  71).  —  Sleffan,  Veberzûhligpr  Ctf- 
runculus  lacnjmalis  {KUnisrhe  Moaats'ljl.^  Bd.  VI  ,  S.  44).  —  Zehender ,  Atre^ie  (^ 
Thrd/icapunkte  [Klinisehe  Momdsbl.,  Bd.  V,  S.  131).  —  Zehender,  Klinischc  Mofmtsblùtttr^ 
18G3,  S.  394.  — Slreatfield,  Opération  for  the  Recovenj  of  an  ohliterated  puncfum  (OjpA- 
thalm,  Uosp,  Reports ^  1866,  t.  III,  p.  4). 

ARTICLE  VL 

INFLAMMATION  DU  SAC  LACRYMAL  OU  TUMEUR  LACRYMALE. 

L'aiïection  catarrhale  des  voies  lacrymales  est  très- fréquente;  elle  se  développe 
lentement  sous  Tinfluence  de  causes  très-variées.  Elle  peut  exister  pendant  Imig* 

(1)  Desmarres,  Annales  (Poculist.y  l.  VII,  p.  149  ;  t.  VIII,  p.  85  et  205  ;  t.  IX,  p.  20.        ^ 

(2)  Critchelt,  Bowman  et  Wallon,  Med.  Times  and  Gazette,  22  octobre  1853.  ' 
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temps  sans  amener  auoinc  gêne  pour  le  malade  ;  mais,  à  mesure  que  le  mal  aug- 
mente, Tabsorption  des  larmes  devient  didicilc  et  même  impossible  :  les  sécré- 
lions  habituelles  de  la  muqueuse  du  sac  s^accumnlent  avec  les  larmes  dans  cette 
caTité  sans  pouvoir  trouver  une  issue.  De  là  résulte  une  irritation  lente,  mais  per- 
manente, qui  se  transforme  au  bout  de  quelque  temps  en  une  inflammation  du 
sac  appelée  autrement  tumeur  lacrymale  ou  dacryocystite. 

Il  y  a  deux  phases  ou  deux  formes  dans  cette  maladie  :  forme  chronique,  ou 
catarrhe,  et  forme  aiguë,  ou  phlegmon  du  sac. 

A.  CATAhRHE  DU  SAC  ET  DES  VOIES  LACRYMALES.  —  Sjmplomfitalocie.  — 

i.  Le  larmoieiuent  apparaît  dès  le  début  de  la  maladie. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  voies  lacrymales  gonfle,  son  épithélium  se  détache, 
et  l'absorption  des  larmes  devient  difiBcile  ;  d'où  leur  accumulation  dans  Tangle 
interne  de  Tœil  et  le  larmoiement.  Mais  ce  symptôme  n'existe  pas  chez  tous  les 
malades,  et  Ton  voit  ce  catarrhe  survenir  chez  des  individus  qui  ne  se  plaignent 
pas  de  larmoiement. 

Le  larmoiement  n*est  pas  non  plus  continuel  ;  pendant  les  temps  secs,  en  été, 
il  disparaît  complètement  ;  mais  en  hiver  et  au  printemps,  surtout  lorsque  les  yeux 
sont  exposes  à  Pair  froid  et  humide,  les  larmes  deviennent  plus  abondantes. 

La  même  chose  a  lieu  lorsque  les  malades  veulent  lire  ou  écrire.  Tout  travail 
fait  le  soir,  à  Ja  lumière  artificielle,  amène  immédiatement  de  la  fatigue  et  du 
brmoiement. 

2.  L'œil  est  constamment  injecté,  surtout  le  matin,  après  le  sommeil,  et  le  soir, 
à  la  lumière  du  gaz  et  près  du  feu.  L'angle  interne  est  rouge;  quelquefois  la  rou- 
geur s'observe  aussi  du  côté  de  l'angle  externe. 

3.  Les  points  lacrymaux  peuvent  être  assez  larges  et  ne  pas  présenter  d'alté- 
ration marquée,  ou  bien  il  existe  un  gonflement  et  même  un  catarrhe  de  ces 
tnvertures. 

6.  En  pressant  avec  le  doigt  sur  l'angle  interne  de  l'œil,  on  fait  quelquefois 
ifflaer  par  le  point  supérieur  un  liquide  louche,  qui  n'est  autre  que  les  larmes 
nébngées  avec  des  débris  de  cellules  épithéliales. 

5.  Il  arrive  aussi  que  ces  canaux  sont  tellement  distendus,  qu'il  y  pénètre  en 
WÊÊBÈC  temps  que  les  larmes  une  certaine  quantité  d'air,  et,  en  pressant  sur  la 
:«fgion  dn  sac,  on  produit  un  bruit  sec  ou  petit  clapotement  dû  à  la  sortie  de  l'air 

par  la  pression. 

6.  En  faisant  une  injection  exploratrice  par  les  points  lacrymaux,  on  constate 
j^rfiilnrlhiiirnî  le  reflux  en  partie  ou  en  totalité  du  liquide  injecté.  Cela  tient  au  gon- 

t  de  la  muqueuse  de  ces  cavités,  surtout  au  voisinage  du  canal  nasal,  ame- 
d'abord  un  rétrécissenient,  et  puis  une  obstruction  complète.  Dans  ces  cas, 
rétrécissement  et  l'obstruction  sont  donc  consécutifs  au  gonflement  catarrhal 
la  muqueuse. 

7.  Cet  état  persiste  pendant  des  mois  et  des  années  sans  occasionner  d'autres 
rdres.  Mais,  abandonnée  à  elle-même,  la  maladie  ne  reste  pas  au  même 

;  l'irritation  de  la  muqueuse  du  sac  augmente,  les  larmes  s'accumulent  dans 

*Qe  cavité  et  la  distendent;  pendant  ce  temps,  les  muscles  lacrymaux  cessent  de 

Ktionner,  et  le  travail  d'aspiration  ne  se  faisant  plus,  il  y  a  une  distension  pro- 

ive  dn  sac  par  un  liquide  louche  :  ce  sont  les  larmes  mélangées  à  dn  muco-pos. 

CALKZOWSXI.  9 
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8.  Ce  gonflement  du  sac  devient  apparent  au  dehors;  une  saillie  prononcée,  gk>- 
bulée  ou  ovoïde,  occupe  la  région  du  ligament  oculo-palpébral  interne,  lequel  est 
presque  complètement  effacé. 

9.  En  pressant  fortement  sur  cette  grosseur,  le  malade  arrive  le  plus  sonveatà 
la  vider,  soit  en  bas,  par  le  canal  nasal,  soit  en  haut,  par  un  des  points  bcryman, 
et  le  plus  souvent  par  le^supérieur. 

10.  Mais  il  arrive  parfois  que  l'ouverture  des  cananx  lacrymaux  dans  le  sac,  de 
même  que  Touverture  dans  le  canal  nasal,  est  complètement  bouchée.  Le  liquide 
qui  s*est  ainsi  accumulé  dans  le  sac  ne  reçoit  plus  un  nouvel  apport  de  larmei; 
il  se  densifie  et  s'épaissit  de  plus  en  plus  en  se  mélangeant  au  produit  de  sécrétioi 
des  parois  de  cette  cavité. 

La  surface  interne  du  sac  se  transforme  alors  entièrement  ;  elle  s*hypertiopUe, 
se  distend,  et  prend  presque  tous  les  caractères  d'un  kyste  :  c'est  le  miu:ocèk.  Û 
augmente  très-lentement  ;  mais,  fixé  au  périoste  et  aux  tissus  environnants,  et  ci 
même  temps  globuleux  et  bien  limité,  il  devient  tellement  dur,  dense  et  res- 
tant, qu'il  est  très  facile  de  le  confondre  avec  une  tumeur  ûbreuse»  comme  Fi 
dit  très-justement  iMacnamara  (1).  Nulle  pression,  même  la  plus  forte,  nepnt 
faire  refluer  le  liquide  contenu  soit  en  bas,  soit  en  haut 

11.  Dans  le  larmoiement  consécutif  au  rétrécissement  des  canaux  lacrymna 
ou  du  canal  nasal,  la  narine  correspondante  devient  sèche,  et  il  y  existe  samaU, 
des  croûtes  sur  la  partie  muqueuse  placée  au  voisinage  de  l'orifice  inférieur  dt. 
canal  nasal. 

12.  Le  catarrhe  du  sac,  de  même  que  le  mucocèle,  peut  durer  longtemps  tm 
causer  aucune  gêne.  Ainsi,  récemment,  j'ai  soigné  une  malade  que  m'avait  oUi-j 
geamment  adressée  le  professeur  Lasègue.  Depuis  un  an  elle  portait  une 
grosse  comme  une  noisette  dans  l'angle  interne,  sans  en  avoir  jamais  80uffaL| 
Quand  les  symptômes  inflammatoires  se  manifestèrent,  elle  vint  i^clamer 
soins.  La  tumeur  était  dure,  ovoïde,  et  ne  présentait  point  de  fluauatîon,  etfi 
eu  la  plus  grande  peine  à  faire  le  cathélérisme.  Aussitôt  les  orifices  rétablis»  la 
ladie  entra  dans  la  voie  de  la  guérison.  J'ai  vu  d'autres  malades  qui  ont  perte 
même  tumeur  durant  trois,  quatre  ou  cinq  ans. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  l'inflamiualion  se  déclare  plus  ou  moins  vifli 
c'est  une  dacryocyslite  aiguë,  constituant  la  seconde  phase  de  la  maladie. 

B.  Dacryocystitë  ou  inflammation  aigue  du  sac  {tumeur  lacrymoky 
Le  séjour  prolongé  des  larmes  et  des  mucosités  dans  le  sac  provoque  une  il 
tatioii  dans  ses  parois,  et  y  amène  assez  fréquemment  une  inflammation  aigoé 
peut  prendre  une  extension  plus  ou  moins  considérable. 

Symptomaioiofie.  —  Cette  affection  s'observe  plus  rarement  que  la  précède 
elle  est  habituellement  consécutive  au  larmoiement  ou  à  un  catarrhe  ancien 
voies  lacrymales.  Desmarres  signale  pourtant  des  cas  où  cette  inflammation  s'élit 
produite  chez  des  personnes  qui  jusque-là  ne  s'étaient  aperçues  d'aucune 
tion  des  organes  lacrymaux.  De  mon  côté,  je  lai  vue  survenir  spontanément 
des  individus  syphilitiques  ou  à  la  suite  d'instillation  d'atropine  âi  très-fortes 

Dès  le  début,  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  de  chaleur  et  d'une 

(1)  Macnamara,  A  Manual  of  tke  Diseuses  ufthc  Eye»  London,  1868j  p.  129,  à 
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le  dans  l*aûgle  interne  de  i'œil  ;  la  caroncule  lacrymale  et  la  conjoncti?  e 
it  rouges,  et  dans  l'espace  de  douze  à  vingt-quatre  heures  une  tuméfac- 
dérable  se  déclare  dans  b  région  du  sac;  le  ligament  oculo-palpébral  s 
se  perd  au  milieu  des  tissus  œdémateux.  Le  gonflement  gagne  les  deux 
et  la  joue  tout  entière.  La  peau  devient  rouge,  tendue,  luisante,  âi  tel  point 
irrait  très- facilement  confondre  cet  cedème  avec  un  érysipèle  de  la  face, 
mleurs  excessivement  vives  apparaissent,  surtout  la  nuit;  les  malades 
raie  âi  une  fièvre  violente,  et  si  Ton  examine  à  ce  moment  la  région  du 
xmiparant  avec  le  côté  sain,  on  ne  tarde  pas  à  découvrir  le  siège  princi- 
nialadie. 

;  les  douleurs  deviennent  pulsatives,  et  ne  laissent  pas  de  repos  au  ma* 
umeur  augmente  de  plus  en  plus  à  la  suite  de  la  distension  excessive  du 
maco-pus;  la  paroi  antérieure  se  perfore,  le  pus  s'infiltre  dans  le  tissu 
voisin,  juxtaposé  au  sac,  et  à  l'instant  même  les  douleurs  cessent,  et  le 
it  disparaît  en  grande  partie. 

Qoment,  la  sensibilité  reste  limitée  à  un  point  correspondant  à  la  coU 
unilente  sous-cutanée,  où  le  gonflement  persiste  toujours.  Abandonnée 
;me,  celte  collection  se  fraye  un  passage  à  travers  tous  les  téguments  :  on 
in  on  deux  points  blanchâtres  proéminents;  la  peau  s'amincit,  se  perfore» 
ssoe  au  pus.  Cette  ouverture  une  fois  établie,  le  gonflement  diminue  pro- 
lent,  et  le  trajet  flstuleux  s'établit;  il  s'en  échappe  pendant  quelque  temps 
i  d'abord  muco -purulent,  puis  transparent,  qui  n'est  autre  que  les  larmes. 
;  le  mode  de  formation  de  la  fistule  lacrymale,  qui  peut  rester  ouverte 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Le  malade,  en  comprimant  la  partie  gon-* 
évacuer  successivement  tous  les  liquides;  la  tumeur  s'aflaisse,  et  aussitôt 
mflement  et  l'inflammation  ont  complètement  disparu ,  l'ouverture  du 
h  peau  se  ferment  spontanément,  et  des  mois  et  des  années  peuvent 
sans  nouvelle  attaque  phlegmasique. 

'autres  cas,  le  trajet  fistuleux  ne  s'oblitérant  pas,  l'écoulement  permanent 
8  maintient  cette  ouverture  béante,  et  il  se  forme  un  véritable  Canal  fis- 
i  s'organise  et  prend  le  nom  de  fistule  lacrymale» 
licatiom. —  1.  Abcès.  -^  Comme  nous  venons  de  le  voir,  l'inflammation 
Dt  être  suivie  d'un  abcès  dans  les  tissus  environnants  ;  cet  abcès  s'oilvre  le 
ent  en  avant.  Cette  complicatiou,  qui  est  du  reste  la  plus  fréquente,  peut 
e  malade  âi  des  poussées  inflammatoires  et  à  des  suppurations  des  tégu- 
où  résultent,  chez  les  scrofuleux,  des  cicatrices  disgracieuses  Si  la  joue. 
tule.  —  Le  trajet  fistuleux  auquel  l'ouverture  de  l'abcès  a  donné  lieu  est 
ovent  irrégulier  et  sinueux;  il  est  rare,  en  efiet,  que  l'ouverture  du  sac 
juste  en  face  de  l'ouverture  cutanée. 

le  l'ouverture  fistuleuse  communique  directement  avec  le  sac,  les  larmes, 
nmt  cette  cavité,  passent  de  là  dans  le  trajet  fistuleux,  et  suintent  goutte 
1  la  surface  de  la  fistule.  Le  malade  essuie  ces  larmes  ou  non,  mais  il  ne 
acone  gène  ni  aucune  irritation  dans  l'œil  ;  le  larmoiement  cesse  corn- 
t,  et  il  peut  se  considérer  comme  guéri. 

rUire  fistuleuse  est  ordinairement  située  au-dessous  du  ligament  oculo- 
et  presque  dans  la  ligne  verticale  qui  passe  par  .le  point  lacrymal.  Les 
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bords  sont  lisses  cl  pâles;  rareiuent  on  y  voit  des  l)ourgcoii8  cliarnus,  surtout  si 
raffeciion  est  ancienne. 

Lorsque  la  sécrétion  des  larmes  devient  abondante,  et  que  celies-cî  sont  forte- 
ment alcalines,  la  peau  peut  devenir  rouge  et  s'excorier  au  voisinage  de  la  fistule, 
mais  cela  est  rare. 

3.  Poches  kystiques  communiquant  avec  le  sac,  —  A  la  suite  de  la  perforatioi 
du  sac,  le  pus  se  fraye  un  passage  dans  les  tissus  voisins;  il  peut  y  séjouroer 
longtemps  en  y  constituant  une  poche  kystique  de  nouvelle  formation,  pocbe  qui 
communiquera  avec  le  sac  d'une  part,  et  qui,  d*autre  part,  8*ouvrira  du  côté  deb 
peau.  Dans  d'autres  cas,  la  peau  ne  sera  pas  i)erforée,  mais  le  trajet  fistaleux  oob- 
muniquera  avec  le  sinus  maxillaire  carié  ou  avec  le  canal  nasal.  C'est  la  fist^k 
lacrymale  borgne  de  Uesmarres  père. 

Ces  poches  sont  remplies  de  liquide  séreux  ou  visqueux,  souvent  en  très-grande 
quantité. 

J'ai  soigné  un  commerçant  belge,  âgé  de  trente-six  ans,  qui  depuis  seixc 
portait,  sans  en  avoir  éprouvé  d'accidents,  une  tumeur  lacrymale,  lorsqn'i 
inflammation  subaigué  suivie  d'une  fistule  se  manifesta.  En  introduisant  la  sonde, 
je  pus  constater  l'existence  d'une  poche  excessivement  étendue  située  dans  la  ré- 
gion du  sac.  Il  m'était  impossible  de  trouver  le  canal  nasal  à  travers  rouvertaie 
fistuleuse,  tandis  que  parle  point  lacrymal  supérieur  je  pus  y  pénétrer  imuiéfiil^ 
ment  Les  deux  sondes  ne  se  sont  point  rencontrées;  une  d'elles  était  daosla  pooh 
kystique  et  touchait  partout  les  os  dénudés,  tandis  que  l'autre  se  trouvait  dansli 
sac  et  le  canal  nasal.  Après  six  mois  de  traitement  régulier  par  le  cathétérismetf 
les  injections  iodées,  j'ai  obtenu  une  guérison  radicale. 

U.  Carie  des  os,  —  Chez  les  malades  scrofuleux,  lymphatiques,  cbécifc  M 
syphilitiques,  les  inflammations  chroniques  du  sac,  les  mucocèles  et  les  Umieai 
lacrymales  amènent  des  décollements  du  périoste  dans  toute  l'étendue  du  sac  ccé|.|»i 
canal  nasal.  Le  pus  fuse  entre  le  périoste  et  l'os,  altère  ce  dernier,  et  y  amènelk 
longue  une  carie  ou  une  nécrose. 

Les  mêmes  désordres  surviennent  souvent  à  la  suite  de  cathétérisme 
sans  précaution,  et  surtout  lorsque  des  mains  inhabiles  ont  fait  prendre  une  fiM 
route  à  l'instrument  en  l'engageant  dans  le  canal  nasal,  entre  le  périoste  et  l'oL 

Éilologle.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  tumeur 
aigué  ou  chronique,  il  faut  ranger  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  du 
lacrymal  à  son  ouverture  dans  le  sac,  ou  du  canal  nasal.  Le  plus  souvent  ce  rM-| 
cissement  est  produit  par  une  inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse  qui 
tous  les  organes  excréteurs  des  larmes. 

L'inflammation  catarrhale  de  ces  conduits  peut  provenir  de  la  propagatiot  M*^ 
catarrhe  de  la  membrane  de  Schneider  au  canal  .nasal.  C'est  ainsi  que  la 
sonnes  sujettes  au  rhume  de  cerveau  sont  atteintes,  au  bout  d'un  certain  iuafh] 
d'aflections  des  voies  lacrymales.  D'après  Critchett(i),  la  fièvre  scarlatine  délff^^^ 
mine  parfois  un  abcès  aigu  et  très-grave  du  sac;  cet  abcès,  dit  ce  praticien,  aoMI'^*^ 
la  nécrose  et  une  obstruction  très-opiniâtre  du  canal  nasal.  :^ 

(1)  Critcheit,  Leçotis  sur  les  maladies  de  l'appareil  lacrymal  {ÀnncUes  ttoaUv'Ui  t*  I» 
p.  92). 
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Lo^  conjonctivites  granuleuses  et  les  ophlhalmîes  sont  fréquemment  suivies 
d'une  inflammation  de  même  nature  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales.  De  là 
leur  rétrécissement  et  leur  obstruction. 

I..es  contractions  spasmodiques  des  muscles  lacrymaux  et  le  clignement  con* 
sfant  des  paupières  occasionnent  un  rétrécissement  ou  une  obstruction  de  Tune  de 
ces  ouvertures,  et  consécutivement  une  dacryocyslite. 

C'est  de  celte  façon  que  je  m*expliquc  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des 
turoeors  lacrymales  chez  les  femmes  nerveuses,  lymphatiques  et  chlorotiques, 
donc  les  yeux  sont  plus  sensibles  |X)ur  la  lumière;  en  conséquence  elles  clignent 
beaucoup  et  contractent  leurs  muscles  lacrymaux.  C'est  ainsi  que  les  orifices 
des  voies  lacrymales  se  rétrécissent  chez  ces  personnes. 

La  prédisposition  héréditaire  joue  aussi  un  certain  rôle  étiologique ;  je  l'ai  con- 
statée dans  la  proportion  de  1  pour  ft. 

On  rencontre  quelquefois  des  tiimeurs  lacrymales  congénitales.  Dolbeau  a 
rapporté  un  cas  de  ce  genre,  et  j'ai  vu  la  même  affection  chez  un  enfant  de  deux 
ims  que  m'a  adressé  mon  excellent  ami  et  confrère  le  docteur  Râteau,  de  Sucy 
(Seine-et-Marne). 

Des  caries  syphilitiques  ou  scrofuleuses  situées  dans  la  région  du  sac,  des 
tomeurs  cancéreuses  venant  du  fond  de  l'orbite  ou  des  fosses  nasales,  peuvent 
éonoer  lieu  aussi  à  une  tumeur  lacrymale.  Un  malade  que  j'ai  vu  avec  les  docteurs 
Clerc  et  Remond  se  trouvait  dans  cette  circonstance.  Un  cancer  de  l'os  maxil- 
laire supérieur  et  du  sphénoïde  avait  amené  une  tumeur  lacrymale  que  je  dus 
Qovrir;  mais  Tencéphaloïde  se  développa  ensuite  du  côté  de  la  base  du  crâne,  et 
k  malade  succomba. 

MaanBostie  différeatiei.  —  Pour  établir  un  diagnostic  exact  de  l'état  phleg- 
Ma«qne  des  voies  lacrymales,  il  faut  examiner  attentivement  tous  les  symptômes 
mœ  le  malade  accuse,  et  explorer  surtout  par  la  palpation  la  région  du  sac,  que 
Too  pressera  fortement,  pour  s'assurer  s'il  ne  s'écoule  pas,  «i  la  pression,  par  un 
jffg  points  lacrymaux,  quelques  gouttes  de  liquide  clair  ou  louche.  Ce  serait  une 
.ireave  non  douteuse  de  l'inflammation  de  ces  cavités. 

Llmperméabilité  des  voies  lacrymales,  que  l'on  constatera  au  moyen  d'une 
^Jajectioo  de  l'eau  tiède  par  les  points  lacrymaux  fournira  une  seconde  preuve  incon- 
sintable  du  rétrécissement  ou  de  l'obstruction  d'une  de  leurs  parties. 

Une  dacryocystitc  aiguë  peut  être  confondue  avec  les  affections  suivantes  : 
i.  Érysipèie  de  la  face.  —  Mais  celui-ci  n'est  point  accompagné  des  douleur 
Tkes  et  lancinantes  dans  la  région  du  sac.  Dans  l'érysipcle,  le  gonflement  est  uni- 
larme,  et  la  région  du  sac,  avec  son  ligament  palpébral  interne,  n'est  point  effacée, 
floairaîrement  k  ce  qui  existe  dans  la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

•  La  pression,  dans  la  région  du  sac,  n'est  pas  plus  douloureuse  ({u'ailleurs;  la 
iaolenr  à  la  pression  est  au  contraire  très -vive  dans  l'inflammation  du  sac;  ail- 
'  hors  die  est  presque  nulle. 

Un  érysipèie  de  la  face  se  développe  lentement,  tandis  que  l'inflammation  aiguë 
do  sac  arrive  à  son  maximum  d'intensité  dans  trois  à  cinq  jours. 

2.  Une  inflammation  du  follicule  de  la  paupière  peut  entraîner  le  gonflement 
eicessif  des  deux  paupières,  et  simuler  une  dacryocystitc  aiguë.  Mais  il  n'y  a 


^ih  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES. 

aucune  saillie  ni  aucune  douleur  dans  la  région  du  sac,  et  la  maladie  ne  dore  tjue 
deux  ou  trois  jours. 

3.  Un  petit  furoncle  développé  dans  la  région  du  sac  peut  foire  croire  k  une  tumeur 
lacrymale  enflammée;  uneinjection  pratiquée  par  le  pointhcrymal  dissipera  le  doute. 

ft.  Des  kystes  sébacés  ou  autres,  situés  dans  la  région  du  sac,  des  tomeon 
solides,  telles  que  gommes  ou  exostoses  syphilitiques,  tumeurs  cancéreuses,  etc, 
peuvent  présenter  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur  lacrymale.  La  méprise 
sera  d'autant  plus  facile,  que  les  canaux  lacrymaux  étant  comprimés,  il  y  a  aussi  da 
larmoiement  ;  mais  une  injection  exploratrice  avec  une  seringue  d'Aud,  peraet- 
tant  de  constater  la  perméabilité  de  ces  voies,  rendra  le  diagnostic  bcile.  En  outre, 
l'examen  de  la  tumeur  montrera  qu'elle  est  superficielle  (kyste),  et  que  le  teodoa 
orbiculaire  n'est  point  eiïacé. 

5.  Des  saillies  osseuses,  dans  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  fossette  bcry- 
roale,  peuvent  simuler  la  tumeur  lacrymale  ;  mais  une  simple  inspection  et  la 
paraison  des  deux  yeux  fait  cesser  le  doute.  La  difformité  osseuse  existe 
rement  des  deux  côtés  au  même  degré,  et  la  dureté  osseuse  ne  ressemble  (es 
à  celle  d'une  tumeur  lacrymale. 

Anatomie  pathologique.  —  L'inflammation  catarrhale  du  sac  lacrymal  cit 
caractérisée  par  une  altération  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse  qui  tapisse  cène 
cavité.  Cette  sécrétion  est  le  plus  souvent  louche;  examinée  au  microscope,  eh 
présente  une  quantité  plus  ou  moins  grande  des  cellules  épithéliales  cylindriqueik 
ou  arrondies,  unies  au  mucus. 

Cet  état  catarrhal  est  accompagné  d'une  congestion  et  d'un  boarsouflemeat 
excessif  de  la  muqueuse,  qui,  par  suite,  devient  mollasse^  rouge,  et  saigne  me 
une  très-grande  facilité.  L'introduction  de  la  sonde  produit  chaque  fois  un  saine- 
ment plus  ou  moins  abondant. 

La  muqueuse  ainsi  boursouflée  forme  une  sorte  de  bourrelet  au  niveau  de 
l'orifice  du  canal  lacrymal  et  du  canal  nasal,  et  peut  occasionner,  au  bout  de 
quelque  temps.,  un  rétrécissement  de  ces  orifices. 

Le  sac  se  dilate  peu  à  peu;  il  se  distend,  augmente  de  volume;  sesparob 
s*épaississent,  el  la  muqueuse  devient  villcuse.  Dans  d'autres  cas  (mucocèle),  la 
muqueuse  se  transforme  en  une  véritable  membrane  kystique  qui  sécrète  m 
liquide  gluant,  albumineux  ou  séro-sanguinolent. 

Quelquefois  la  surface  interne  du  sac  peut  être  couverte  de  bourgeons  charoBS, 
et  devenir  granuleuse,  ce  qui  s'observe  surtout  dans  les  tumeurs  lacrymales,  m 
développant  dans  le  courant  d'une  conjonctivite  granuleuse. 

Dans  le  phlegmon  du  sac,  l'affection  n'est  pas  limitée  à  la  muqueuse,  mais  elleea» 
vahit  toutes  les  couches  de  cette  région  ;  les  parois  du  sac  s'injectent,  se  gonflent  et  se 
perforent  au  bout  de  quelque  temps.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  s'infiltre  de 
pus,  qui  fuse  dans  les  parties  sous«jacentes  ;  de  là  des  perforations  et  des  trajets  fistn- 
leux.  La  sécrétion  est  purulente,  semblable  à  celle  qu'on  voit  dans  d'autres  abcèsL 

A  la  surface  interne  du  sac  se  montrent  quelquefois  des  excroissances  polypeuses. 
Desmarres  père(l)  a  enlevé  deux  de  ces  tumeurs, et  Berlin (2),  après  avoir  extirpé 

(1)  Desmarres^  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  339, 

(2)  Berlin,  Congrès  ophihalmologique  dUeidelberg^  1868  (Ann.  d'ocuiist,^  jtn^er  et 
février  1869,  p.  67), 
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chez  sepi  de  ses  malades  le  sac  lacrymil,  a  oonstamiDenl  ironf  é  à  la  surface  do  sac 
des  polypes  de  dimensions  Tariables,  tapissant  toute  la  muqueuse.  Peut-être  y  a- t-il 
là  confnsioo  entre  des  papilles  granuleuses  ou  hypertrophiqoes  et  les  polypes? 
CniTeilhîer  (i)  a  trouvé,  en  effets  des  épaississements  fongueux  de  la  muqueuse  du 
sac  eido  canal  nasal  par  inflammation  chronique.  Dans  d'autres  cas  il  a  constaté  la 
préseoce  d'un  diaphragme  perforé,  intermédiaire  an  sac  lacrymal  et  au  canal  nasal 

On  a  trouvé  aosil  dans  Tintérieur  du  sac  des  concrétions  de  différentes  natures. 
Robin  (2)  a  examiné  deux  de  ces  tumeurs  extraites  par  Desmarres,  et  il  a  con- 
staté qu'elles  étaient  composées  des  filaments  d'un  mycélium  d'algue  ou  de  cham^ 
pîgDon  et  d'une  matière  amorphe  uniformément  granuleuse,  interposée  aux 
fibments. 

Des  concrétions  calcaires  ont  été  observées  par  quelques  auteurs  anciens; 
Graefe  (S)  a  vn  denx  fois  un  épanchement  sanguin  dans  le  sac. 

Le  canal  nasal  présente  presque  les  mêmes  altérations  que  le  sac  ;  mais  celles-ci 
prodoisent  très-souvent  dans  son  trajet  des  rétrécissements  valvulaires  ou  mem- 
branenxt  quelquefois  difficiles  à  guérir.  Je  n'ai  pourtant  jamais  rencontré  d'ob- 
stmctîons  infranchissables  dont  on  a  tant  parlé.  Dans  un  cas  de  blessure  même 
de  l'os  maxillaire  et  du  canal  nasal  par  une  balle,  où  l'on  a  cm  à  une  obstruction 
complète,  j'ai  pu  franchir  le  canal.  Mais  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  pratiquer 
le  cathétérisme  chez  ce  malade  plus  de  trois  fois,  âi  cause  de  douleurs  excessives 
qu'il  éprouvait  dans  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  à  chaque  introduction 
et  la  sonde. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  canal  nasal  dénudé  de  son  périoste  en  partie  ou 
en  totalité.  Cette  altération  peut  être  occasionnée  par  la  carie  osseuse,  ou  bien  il 
arme  que  le  pus  accumulé  en  dehors  du  sac  a  fusé  entre  le  périoste  et  l'os;  quel- 
quefois l'introduction  des  sondes  est  faite  avec  une  telle  force,  que  les  parois  mem- 
braneoses  du  canal  nasal  sont  déchirées,  et  que  Tinstrument  s'engage  entre  le 
périoste  et  l'os  lui-même. 

L'ostéite  chronique  de  l'os  maxillaire  supérieur,  ainsi  que  de  l'os  unguis,  a  été 
observée  aussi  dans  certains  cas,  surtout  chez  les  sujets  syphilitiques  ou  scrofuleux. 
L'os  enflammé  se  gonfle,  presse  sur  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  ce  qui  amène 
ane  irritation  plus  ou  moins  vive,  aboutissant  à  un  phlegmon  du  sac. 

Boerfaaave,  Saint-Yves,  Uunter,  Vel|>eau  et  Tavignot  ont  rattaché  à  la  syphilis 
certaines  formes  de  tumeur  lacrymale.  G.  Lagneau  (/»)  a  étudié  cette  question 
d'une  manière  toute  sp<*ciale:  il  a  démontré  que  les  lésions  osseuses  syphilitiques, 
telles  que  périostose,  exostose,  carie  ou  nécrose,  affectent  l'os  unguis  on  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur,  quelquefois  ra|)ophyse  angulaire  du  coronal, 
et  qu'elles  donnent  souvent  lieu  à  des  tumeurs  lacrymales. 

Le  professeur  Richet  a  observé  l'hypertrophie  considérable  des  glandes  situées 
à  la  surface  interne  du  sac  et  dont  il  a  fait  l'extirpation.  L'altération  de  ces  mêmes 
glandes  a  été  aussi  signalée  par  Béraud  et  d'Auzias.  Tantôt  les  conduits  excré- 

(1)  CruTeilhier,  Traité  tVanatornie  pathologiqtie  géttéraie.  Pari»,  1852,  t.  H,  p.  555. 

(2)  Robio,  Mémoires  de  la  Soc.  de  hioL,  1859,  p.  112. 

(3)  Graefe,  Ârchiv  f.  Ophthalm,,  Bd.  III,  Abth.  1,  S.  337. 

(ii)  G.  Lagneiu,  Maiodies  sjfphiiitiqyeê  consécutives  des  voies  lacrymales  {Arch,  génér. 
de  méd.,  b^  iérie,  1857,  t.  II,  p.  536). 
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toires  de  ces  glandes  étaient  dilatés,  tantôt  ils  étaient  remplis  d*une  matière  vis- 
queuse, et  les  glandes  elles-mêmes  formaient  de  vrais  kystes. 

Ëiioiofie.  -<  L'inflatnniation  catarrhale  du  sac  peut  se  développer  par  suite  de 
la  propagation  de  Tétat  catarrbal  des  muqueuses  voisines  inflammées.  Sous  l'io- 
fluence  des  inflammations  répétées,  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  se  boursoufle 
et  oblitère  en  partie  ou  en  totalité  le  calibre  des  canaux  lacrymaux.  Le  rétrécisse- 
ment amène  la  stagnation  des  larmes  et  des  matières  sécrétées  à  la  surface  interne 
du  sac  ;  ces  matières,  ne  pouvant  plus  s*écouler  ni  par  le  canal  nasal,  oi  par  le  canal 
lacrymal,  distendent  la  paroi  antérieure  du  sac  et  donnent  lieu  à  une  iuflamroatioD. 
Les  dacryocystites  se  rencontrent  bien  plus  souvent  chez  les  femmes  que  dm 
les  hommes,  et  sur  cent  malades  atteints  de  cette  aflection,  les  femmes  figurent 
pour  le  nombre  de  quatre-vingts  cas.  Quant  à  la  fréquence  plus  grande  de  la  tumeur 
lacrymale  à  gauche  qu*à  droite,  il  n*y  a  rien  de  constante  cet ^ard. 

L*âge  n*a  aucune  influence  sur  le  développement  de  cette  afléaioo»  pourtaotoa 
la  rencontre  rarement  avant  dix  ou  quinze  ans. 

L*hérédité  joue  un  rôle  considérable  dans  Tétiologie  de  cette  affection,  de  même 
que  dans  celle  du  rétrécissement  des  voies  lacrymales. 

Pronostic.  —  Les  aflections  des  voies  excrétoires  des  larmesont  perdu  en  gnnie 
partie  la  gravité  qu'elles  présentaient  il  y  a  quelque  temps.  Grâce  au  perl^tk»- 
nement  apporté  dans  le  traitement  par  Bowman,  il  n'existe  que  très-peu  de 
cas  qui  ne  puissent  ôtrc  guéris  par  le  cathétérisme.  Mais  les  tumeurs  Ucrymaki 
chroniques,  compliquées  de  caries  osseuses  ou  de  fistules  borgnes,  sont  ordinih 
rement  rebelles  à  tout  traitement,  et  des  mois  entiers  se  passent  avant  qa*no 
puisse  obtenir  une  amélioration  ou  une  guérison.  En  général,  nous  pouvons  dire 
que  ces  affections  ne  sont  point  dangereuses,  et  que  soignées  dès  leur  origine,  eUei 
guérissent  presque  toujours. 

Traitement.  —  L'inflammation  du  sac  et  du  canal  se  présente^  comme  noai 
avons  vu  plus  haut,  sous  des  formes  très-variées;  c'est  pourquoi  le  traitement ki- 
même  doit  varier  selon  la  nature  de  la  maladie,  sa  fornie,  son  degré  de  dévelop- 
pement et  ses  complications. 

A.  Catarrhe  du  sac.  —  Une  inflammation  catarrhale  du  sac  est  ordinaire- 
ment accompagnée  d'un  rétrécissement,  soit  du  canal  lacrymal  commun,  soit  do 
canal  nasal.  Cette  inflammation  ne  peut  être  guérie  autrement  que  parle  rétablis- 
sèment  de  la  perméabilité  des  voies  lacrymales,  ce  qu'on  ne  pourra  obtenir  qu'en 
faisant  disparaître  le  rétrécissement. 

On  commence  d'abord  par  pratiquer,  avec  une  seringue  d'Anel,  uncinjectîoi 
d'eau  tiède  par  le  point  lacrymal  inférieur,  et  l'on  s'assure  si  cette  injection  revient 
tout  entière  par  le  point  lacrymal  supérieur,  ou  si  une  certaine  quantité  de  liquide 
passe  dans  les  fosses  nasales.  Dans  ce  dernier  cas,  on  pourrait  tenter  de  désob- 
struer les  voies  lacrymales,  en  faisant  des  injections  souvent  répétées,  soit  avec  de 
l'eau  tiède,  soit  avec  le  collyre  astringent  suivant  : 

JC  Eau  distillée 100  grammes.  |  Sulfate  d'alumine 1  gramme. 

Si  la  maladie  n'a  pas  disparu  au  bout  d'une  ou  de  deux  semaines  de  ce  traite* 
ment,  il  faut  avoir  recours  au  procédé  de  Bowman^  procédé  qui  consiste  à  fendre 
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le  \m\ni  lacrylnal  supérieur  ou  inférieur,  et  h  faire  passer  ensuite  des  sondes  gra- 
duées dans  le  canal  nasal. 

Bowman  incise  de  préférence  le  point  lacrymal  supérieur;  d'autres  prati- 
ciens incisent  habituellement  le  point  lacrymal  inférieur. 

Je  ne  suis  pas  un  partisan  absolu  de  l'incision  de  l'un  ou  de  l'autre  c^nal  indis- 
tinctenient  ;  je  pense,  au  contraire,  que  le  choix  doit  être  fait  selon  chaque  cas 
particulier.  En  général,  pourtant,  l'incision  du  |)oiht  inférieur  doit  être  préférée. 

Pour  inciser  le  canal  lacrymal  inférieur,  on  doit  se  conformer  aux  indications 
soivantes  : 

1*  Lorsque  la  paupière  inférieure  est  renversée  en  dehors. 

2*  Lorsque  le  point  lacrymal  inférieur  sera  fortement  rétréci,  dévié  ou  obstrué. 

S*  Lorsqu'il  y  a  un  obstacle  quelconque  au  cours  des  larmes  dans  le  trajet  du 
canal  lacrymal  inférieur. 

Le  point  lacrymal  supérieur  sera  incisé  : 

1*"  Quand  le  rétrécissement  n'existe  qu'à  l'entrée  dans  le  sac  ou  dans  le  canal 
nasal,  et  qu'il  n'y  aucun  désordre  dans  te  point  lacrymal  inférieur. 

2"*  Chaque  fois  qu'on  éprouvera  de  la  difficulté  à  passer  par  le  canal  lacrymal 
inlérieur  dans  le  sac  et  dans  le  canal  nasal. 

Les  deux  points  lacrymaux  seront  incisés  simultanément: 

i*  Dans  un  mucocèle  ancien  qui  ne  se  vide  point. 
'    2*  Chaque  fois  qu'il  y  a  des  complications  du  côté  des  tissus  voisins  du  sac; 
kNTsqu'il  y  a  des  fistules  borgnes,  des  caries  des  as,  etc.  On  ne  peut  ei>lrer  alors 
dans  le  canal  nasal  que  si  les  deux  canaux  sont  ouverts. 

Noos  avons  vu  plus  haut  comment  doit  être  exécutée  l'incision  du  point  et  du 
canal  lacrymal. 

Cette  incision,  une  fois  faite  dans  une  étendue  d'un  demi-centimètre,  le  chirur- 
pen  cherche  à  introduire  la  sonde  dans  le  sac  et  dans  le  canal  nasal,  après  avoir 
bien  esMjyé  la  plaie  et  arrêté  le  sang. 

Les  sondes  de  Bowman  (fig.  58)  sont  au  nombre  de  six,  depuis  le  n*"  1,  très-fin, 
jusqu'au  n"*  6,  dont  le  diamètre  est  d'un  millimètre  environ.  Deux  sondes  de  nu- 


FiG.  58.  —  Sonde  de  Bowman. 


méroci  qui  se  suivent  sont  fixées  sur  une  même  petite  plaque,  comme  le  représente 
la  figure  58.  Ces  sondes  sont  faites  d'argent  malléable,  de  sorte  qu'on  peut  leur 
donner  une  légère  courbure,  pour  les  introduire  plus  facilement  dans  le  canal 
nasal. 
J'ai  modifié  ces  sondes  (fig.  59)  en  faisant  garnir  leur  extrémité  de  petites  olives. 


Fig.  59.  —  Sonde  de  Galezowski. 


ce  qui  permet  de  les  introduire  plus  facilement,  et  de  juger  avec  plus  de  certitude 
H  Ton  a  ou  non  franchi  un  endroit  rétréci. 
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Webpr  se  sert  (l'iinR  Ronde  coDique  en  Tormede  croissant  (fig.  60);  imîs  l'oiilii* 
le  cet  insii'umenl  ne  me  parati  pas  démontrëe,  et  je  ne  m'en  sers  poroL 


On  a  cmptoté  aussi  des  sondes  de  baleine  ou  de  matière  Élasiiqnc  ('caoDtcbonc) 
avec  mandrin  (Weber);  des  sondes  de  Laminaria  digmin  {Crilcbeit),  de 
plomb,  etc.  ;  mais  toutes  ces  modificaiions  sont  ou  inutiles  ou  même  dangereuse, 
notamment  celles  de  laminnriit.  Kii  eiïel,  introduites  dans  le  canal  nasal,  elles 
*e  gonOent  à  un  tel  degré  au-dessous  du  rétrécissement,  qu'il  est  presigue  împcs- 
sible  ensuite  de  les  extraire. 

Mode  d'introduction  des  sondes.  —  Pour  faire  le  catliéiértsme  du  canal  nasal, 
on  doit  ordinairement  commencer  par  introduire  la  sonde  a'  3. 
Sur  l'œil  droit,  celle  opération  s'exécute  de  la  manière  suivante  ; 
Le  cbirurgien  se  place  derrière  le  malade,  assis  sur  une  chaise,  laisse  apptiyet 
la  t€te  de  celui-ci  contre  sa  poitrine  :  puis,  attirant  la  |)aupii>re  inférieure  en  debon 
et  en  bas,  il  glisse  la  sonde  le  long  du  canal  lacrjmal  incisé  jusque  daas  le  sac,  m 
lui  imprimani  une  direction  obliqot 
en  dedans  et  en  haut.  Avant  de  pé- 
nétrer dans  le  sac,  la  sonde  ren- 
contre un  premier  obstacle,  dû  u 
rétrécissement  du  canal  à  stm  em- 
buucbure  dans  le  sac   On  appuie 
aloi^  avec  modération  sur  ce  rétré- 
cissement, en  ayant  soin  d'attirer 
foriemeni  la  paupière  en  dehon. 

Lorsqu'on  est  sûr  d'ôtre  arrivé 
dans  le  sac,  et  qu'on  sentlasooda 
appuyer  coutrela paroi  postérieure, 
on  doit  la  retirer  d'un  tiiUlimélRi 
puis  U  redresser  forlenieat,  (sa  bù 
donnant  la  position  verticale  etoi 
l'appliquant  contre  l'angle  interne 
du  rebord  orbitairc  supérieur.  Oi 
fait  ensuite  descendre  la  sonde  le 
long  [le  la  paroi  interne  du  sac, et, 
pourvu  qu'on  ne  fasse  pas  d'elhn 
ni  de  violence  trop  grande,  on  ar- 
a  sans  peine  à  vaincre  la  résii- 
tance  qu'on  rencontre  ii  ['entrée 
du  canal  nasal.  D'ordinaire  ta  ré- 
sistance qu'on  trouve  dans  l'orifice  inférieur  du  sac  n'est  pas  très-grande  ;  l'ntelacle 
plie  sous  la  sonde,  et  l'on  sent  qne  c'est  une  résistance  mollasse,  élastique,  coasû' 
tuée  par  les  plis  de  la  muqueuse,  et  qui  cédera  à  une  pression  modérée. 


inférieur  incisé. 


poini  lacrymal 
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U  arrÎTe  pourtant  qae  la  sonde  rencontre  une  résistance  dure,  osseuse;  alors  on 
peut  être  assuré  que  l'instminent  n'csl  pan  dans  la  direction  du  canal  nasal,  nuis 
qu'il  a  fait  busse  route.  Dans  ce  cas,  on  doit  retirer  uu  peu  la  sonde,  lui  imprimer 
on  l^er  axtu?erae»t  de  rotation,  la  porter  un  peu  plus  en  avant  et  eu  dedans,  et 
chercher  à  l'enfoncer  dans  cette  nouvelle  direction.  Quelques  tenutives  de  ce  genre 
mlfiseut  d'ordinaire  pour  retrouTer  l'ouTerlure  et  la  franchir.  On  enfonce  en- 
loite  la  sonde  jusqu'au  bas  du  canal  nasal.  Il  peut  arriver  qu'on  y  rencontre  ploa 
d'une  obstruction.  Il  y  en  a  quelquefois  deux,  et,  dans  quelques  cas,  j'ai  constali 
jnqn'ï  trois  rétrécissements  dans  le  canal  nasal. 

Ij  figure  61  représente  la  position  que  la  sonde  doit  prendre  dans  ce  cas.  Atmi- 
t&t  qu'elle  est  arrjTée  dans  la  fosse  nasale,  le  malade  accuse  une  live  douleur  dans 
h  niftcboire  supérieure,  souTent  dans  les  dents  du  cAté  correspondant,  et  un  sea- 
timeot  de  pression  on  de  piqâre  dans  le  nez.  Souvent  le  sang  s'écoule  immédii- 
teroent  par  la  narine. 

L'introduction  de  la  sonde  par  le  point  supérieur  présente  beaucoup  moins  de 
difficulté.  On  fait  glisser  l'instrument  dans  la  rainure  dn  canal  incisé  jusque  dans 
le  sac,  en  ayant  soin  d'attirer 
fortement  ta  paupière  supé- 
rieura  en  haut  De  celte  ma- 
nèn,  le  conduit  supérieur  se 
tnMTant  placé  en  ligne  dnnte 
ITK  le  canal  nasal,  rien  n'est 
pkn  facile  que  d'y  introduire 
h  tonde  en  la  faisant  glisser  le 
long  de  la  paroi  postérieure  et 
iMenw  du  sac  [voy.  fig.  63). 

Pour  pratiquer  le  cathété- 
risim  sur  l'œil  gauclie,  je  plar« 
le  malade  en  face  de  moi,  la 
Me  appuyée  contre  le  mur; 
j'abalsM  la  paupière  inférieure 
i»  k  main  gauche,  tandis  que 
delà  main  droite  je  glisse  ma 
«Kle  d'après  les  r^les  indi- 
-  ^■ées  plus  bauL 

n  arrire  pourtant  que  la 
riMiance  quelquefois  est  si 
paade,  qu'on  a  de  la  peine  i  la  franchir,  ou  qu'il  y  a  danger  de  faire  des  fausses 
riMtea.  Dans  ces  cas,  j'ai  pour  habitude  de  différer  le  cathélérisme  de  un  ou  de 
dcax  jours,  et  pendant  ce  temps  je  conseille  au  malade  d'appliquer  des  com- 
poMS  froides,  on  bien  un  cataplasme  de  fécule  de  riz,  si  le  sac  est  gonflé  et 
tistcndu  et  s'il  contiefit  du  pus. 

Combim  de  temps  doit-on  lamer  la  tonde  dam  le  canal  nasal?  —  Une  fois 
qa'<»  est  arrivé  i  francfair  les  rétrécissements,  on  doit  laisser  la  sonde  dans  le 
caul  pendant  fingt  ft  trente  minoies.  Ce  tnnps  est  nécessaire  pour  bîm  eOacer 
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les  plis  de  la  muqueuse  qui  constituent  le  rétrécissement,  ainsi  que  pour  préveDir 
les  hémorrliagies  qui  surviennent  quelquefois  à  la  suite  du  cathétérisme. 

Quand  les  malades  sont  tellement  nerveux  et  irritables  qu'ils  tombent  en  syncope 
après  chaque  cathétérisme,  ou  qu'ils  éprouvent  de  véritables  attaques  de  nerfs,  je 
retire  immédiatement  la  sonde,  et  je  laisse  le  malade  couché  pendant  quelques 
minutes.  C'est  dans  ces  cas  aussi  qu'il  convient  d'endormir  le  malade  au  moyen 
du  protoxyde  d'azote  ou  de  l'éthéiisation  localisée. 

fx)rsqu'il  existe  des  fausses  routés  et  des  fistules  borgnes,  avec  carie  des  os,  ii 
est  nécessaire  de  laisser  h  demeure  une  sonde  de  |)etit  calibre.  J'ai  fait  construire 
à  cet  effet  de  petites  sondes  (fig.  63)  en  forme  de  crosse,  que  je  laisse  pendaot 
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FiG.  63.  —  Sondes  à  crosse. 

vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  au  plus.  Tous  les  jours^  je  retire,  la  sonde,  je 
la  nettoie  et  la  remets  ensuite  en  place.  De  celte  façon,  le  canal  se  rétablit  vite,  et 
chaque  nouvelle  introduction  a  lieu  sans  difficulté. 

Est-il  nécessaire  de  revenir  souvent  au  cathétérisme?  —  Pour  obtenir  la  gué- 
rison  du  catarrhe  du  sac,  il  ne  suffit  pas  de  franchir  le  rétrécissement  en  inlrodai< 
sant  une  fois  la  sonde;  mais  il  faut  répéter  cette  opération  pendant  quelque  temps, 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  même,  dans  des  cas  exceptionnels,  tous  les 
jours;  autrement  on  risque  de  compromettre  le  résultat.  Bien  entendu,  il  faudia 
avoir  égard  à  l'état  d'irritabilité  du  malade  et  au  degré  du  rétrécissement.  J'ai 
souvent  obtenu  la  guérison  en  ne  faisant  passer  la  sonde  qu'une  fois  lous  les  six 
ou  huit  jours;  dans  d'autres  cas,  ces  intervalles  seraient  trop  éloignés.  Le  tact  da 
chirurgien  et  le  diagnostic  de  l'affection  indiqueront  la  conduite  à  suivre. 

Quel  est  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  du  calarrlie  du  sac?  — 
Ordinairement  la  guérison  de  l'affection  catarrhale  tarde  longtemps,  et  quand  il  ne 
se  manifeste  aucune  complication,  le  traitement  doit  être  prolongé  pendant  ud 
mois  ou  six  semaines.  Mais  lorsque  le  sac  est  hypertrophié  ou  que  les  rétrécisse- 
ments sont  nombreux  dans  le  canal  nasal,  le  traitement  est  beaucoup  plus  long;  il 
est  d'ailleurs  subordonné  à  tant  de  conditions  particulières,  qu'on  ne  peut  jaroab 
préciser  avec  certitude  l'époque  de  la  guérison.  J'ai  rencontré  des  lannoiemenls 
excessivement  rebelles  et  qui  ont  demandé  quelquefois  de  quatre  à  six  mois  de 
traitement. 

Lorsque  le  larmoiement  persiste  aiusi  que  la  suppuration,  malgré  l'absence  de 
carie  ou  d'abcès  dans  les  parties  voisines  du  sac,  il  faut  avoir  recours  à  des  moyens 
capables  de  modifier  la  muqueuse  du  sac  et  d'arrêter  la  sécrétion  morbide.  Dans 
ces  derniers  temps,  j'ai  mis  en  usage  avec  succès  les  moyens  suivants  : 

1.  Injections  avec  de  feau  tiède  simple  ou  astringente,  —  La  manière  laplas 
efficace  pour  combattre  la  phlegmasie  du  sac  est  le  nettoyage  de  sa  cavité  à  l'aide 
des  injections  d'eau  tiède,  ou  l'emploi  des  topiques  astringents. 

Les  injections  faites  dans  le  sac,  avec  la  petite  canule  d'Ânel,  ont  un  giave 
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inconvénient  :  la  pointe  peut  dccliircr  h  muqueuse,  et  Tinjeclion  passer  dans  ie 
tissu  cellulaire,  en  y  développant  une  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  de  Torbite, 
accident  qui  est  arrivé  plus  d'une  fois  aux  chirurgiens  (1). 

Pour  remédier  à  ce  grave  inconvénient  et  faciliter  Tusage  des  solutions  astrin- 
gentes, je  me  sers  ordinairement  d'une  canule  spéciale  avec  seringue,  construite 
l'après  mes  indications  (fig.  64). 


PiG.  64.  —  Seringue  à  canule  pour  les  injections  du  canal  nasal  (*). 

Cette  cannie  correspond  au  n®  ti  des  sondes  de  Bowman  ;  elle  est  bouchée  au 
bout,  mais  elle  présente  sur  toute  sa  surface  de  petites  ouvertures  qui  ont  une 
dirrclion  oblique  en  bas.  Celte  canule  se  visse  sur  une  seringue  de  Prsvaz;  on 
Tintroduit  dans  le  canal  nasal  comm*}  une  simple  sonde,  pnis  on  pousse  Tcau  ou 
le  liquide  astringent.  C*eM  à  l'aide  de  cette  canule  qu'on  peut  injecter  des  solu- 
tions faibles  de  sulfate  d'alumine  ou  de  I)ora\,  dans  les  pro)>oriions  suivantes  : 

If  Eau  distillée 100  grammes  1  Eau  distillée 1^00  grammes. 

Sullale  d'alumine . .         1       —       |  Borate  de  soude ... .        2       — 

La  teinture  d'iode  concentrée  peut  être  aussi  facilement  injectée,  et  sans  incon- 
vénient, dans  les  cas  spéciaux  que  nous  allons  indiquer. 

L'expérience  journalière  nous  a  montré  les  avantages  considérables  qu'on 
retire  de  cette  canule  et  sa  supériorité  sur  toutes  celles  qui  ont  été  employées  par 
d*aotres  praticiens. 

Dans  certains  cas,  on  peut  se  servir  d'une  petite  canule  courbe,  terminée  en 
ofire,  et  relativement  très-épaisse,  qij'on  introduit  jusque  dans  le  sac. 

2.  Cautérisation  avec  une  sonde  porte-caustique,  —  La  muqueuse  du  canal 
nasal  est  quelquefois  tellement  boursouflée,  que  l'introduction  des  sondes  faites 
dans  les  intervalles  même  les  plus  rapprochés  est  incapable  de  rétablir  le  cours  des 
larmes.  Â  peine  la  sonde  est  elle  retirée,  que  les  plis  de  la  muqueuse  se  relèvent 
et  bouchent  le  canal.  J'ai  réussi  dans  ces  cas  à  modifier  la  muqueuse  si  sensi- 
blement altérée,  en  cautérisant  le  canal  nasal,  ainsi  que  la  surface  interne  du  sac^ 
aa  moyen  d'une  S(mde  porte-caustique  (fig.  65)  que  j'ai  fait  construire  exprès 
pour  cet  usage. 
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Fi6.  65.  —  Sonde  porte- caustique  de  Galezowski. 

Après  ravoir  introduite  dans  le  canal  nasal,  on  la  fait  monter  et  descendre  une  ou 
deux  fois  le  long  du  canal,  en  la  tournant  en  même  temps  autour  de  son  axe,  puis 
on  la  relire  rapidement. 

(1)  Wecker,  Annales  ftoculist,,  1863,  t.  XLIX,  p.  2â7. 

C)  A,  caiinle  «e  fixut  k  U  •cringtie  J«  PrâVM  ;  6,6,6,  ouvertures  Utéral*?8  le  long  Je  la  caoultf. 
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3.  Injections  iodées.  —  Daiis  le  traitement  du  larmoiement  consécotîf  k  aae 
distension  excessive  du  sac  accompagnée  d'une  sécrétion  muco-pumlenle  ou  giv- 
reuse du  sac  (mucocèle),  on  éprouve  beaucoup  de  di£Bcultés  pour  obtenir  la  gué- 
rison,  malgré  le  passage  très- facile  des  sondes  du  plus  gros  calibre  (n®  6)  ;  le  pu 
ne  cesse  de  se  reproduire,  et  la  maladie  peut  persister  des  mois  entiers  sans  subir 
de  changement  notable.  Le  larmoiement  ne  cesse  pas,  et  Tceil  est  sujet  à  des 
inflammations  continuelles. 

Les  injections  astringentes  n'ont  ici  aucune  eflBcacité,  de  même  que  la  conti- 
nuation du  catbétérisme. 

Ces  insuccès  m*ont  amené  à  essayer  des  injections  iodées,  dont  l'emploi  dans 
le  traitement  de  'toutes  les  formes  du  catarrhe  du  sic  a  été  recommandé  pv 
Fano  (1).  Le  résultat  de  cette  médication,  dans  ces  formes  particulières,  est  on 
ne  peut  plus  satisfaisant. 

Pour  ces  injections,  nous  nous  servons,  non  de  la  teinture  d*iode  élendtte 
à  volume  égal  d*eau  distillée,  mais  de  la  teinture  d'iode  concentrée. 

Quelques  précautions  sont  nécessaires.  D'abord,  quand  la  canule  est  introdnlle 
dans  le  canal  nasal,  on  engagera  le  malade  à  pencher  fortement  la  tête  en  avaH; 
de  cette  manière,  la  teinture  d'iode  passera  tout  entière  dans  le  nez,  mais  non  dan 
la  gorge^  ce  qui  serait  tout  à  fait  désagréable  pour  le  malade.  Il  faut  ensaite  cou- 
vrir avec  un  linge  l'embouchure  du  canal  lacrymal,  dans  lequel  est  engagée  h 
canule,  ainsi  que  la  caroncule  et  l'angle  interne  tout  entier;  autrement  le  liquide, 
qui  pourrait  refluer  par  en  haut,  produirait  une  vive  cautérisation  de  la  cou* 
jonctive. 

A  l'aide  de  ces  injections,  j'ai  souvent  obtenu  une  modification  complète  de  la 
muqueuse  du  sac,  et  j'ai  pu  tarir  la  sécrétion  morbide.  Quant  à  l'obstraction  da 
voies  lacrymales,  que  Wecker  (2)  redoute,  il  n'y  a  aucune  appréhension  à  avoir 
à  cet  égard,  pourvu  qu'on  sache  appliquer  ces  injections  dans  les  cas  conve- 
nables. 

Il  arrive  parfois  que  le  larmoiement  persiste,  bien  que  le  sac  ne  soit  pas  hyper 
trophié,  et  qu'il  n'y  ait  point  de  catarrhe.  Les  sondes  du  n''  6  passent  facilement 
Dans  ces  cas,  une  ou  deux  injections  iodées  m'ont  permis  d'amener  la  gnérisoi 
complète.  Évidemment  les  voies  lacrymales^étant;alors  trop  larges,  leur  fonctm 
aspiratoire  ne  pouvait  se  faire;  la  teinture  d'iode  a  réduit  leur  calibre  et  rétabli 
leurs  fonctions. 

k*  Section  du  tendon  de  rorbiculaire  ou  scarification  interne  du  sac.  — 
La  distension  du  sac  peut  se  faire  quelquefois  d'une  manière  irrégulière  ;  elle 
prend,  d'après  Desmarres,  la  forme  d'une  gourde,  dont  la  partie  la  moins  grosse 
se  trouve  au-dessus  du  tendon  de  l'orbiculaire.  De  celte  façon  le  sac  lacrymal 
est  étranglé  vers  sa  moitié  par  le  ligament  palpébral  interne,  ce  qui  empêche  ses 
fonctions. 

Pour  remédier  à  cet  état,  il  est  nécessaire  de  fendre  ce  ligament.  Cette  incisiofl 
se  fait  très-facilement  à  l'aide  du  petit  couteau  de  Weber  (fig.  54)  ou  de  Stilliog 
(de  Casse!)  (fig.  66).  On  glisse  un  de  ces  couteaux  à  travers  un  conduit  fendu  dans 

(1)  Fano,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1866,  t.  I,  p.  269. 

(2)  Wecker,  Traite  da  maladies  des  yeux ^  1867,  t.  I,  p.  891. 
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le  sac,  le  feng  de  sa  paroi  postérieure,  et,  au  moment  où  riustrumenl  se  trouve 
derrière  le  ligament,  on  tourne  son  tranchant  en  avant,  en  imprimant  à  son 
nancbe  un  mouvement  de  bascule  eu  avant.  Pendant  ce  temps,  Tindicaleur  de  la 
main  gauche  appuie  sur  le  ligament  et  facilite  la  section.  Celte  opération  terminée, 
on  presse  extérieurement  sur  le  sac  pour  le  vider  et  Ton  fait  appliquer  des  com- 
presses  froides  sur  cette  région,  puis  on  commence  à  passer  les  sondes. 
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Fi6.  66.  «  Couteau  de  Stilling. 


En  1868,  Stilling  (de  Gassel)  (1)  a  recommandé  beaucoup  la  méthode  de 
l'incision  interne  du  sac,  pratiquée  à  plusieurs  reprises  et  dans  différentes  direc- 
tions. Ce  procédé  est  regardé  par  Fauteur  comme  très-efficace,  à  condition  que 
le  catbétérisme  n'y  soit  point  ajouté.  Nous  sommes  forcé  de  déclarer  qu'il  y  a 
deox  ans,  nous  avons  essayé  des  incisions  internes  du  sac  à  Taidc  de  notre  lacry- 
motooie  interne,  oials  sans  grand  résultat,  et  nous  doutons  fort  que  le  procédé  de 
Stilling  paisse  se  généraliser.  Tout  au  plus  pourra-t-il  ôire  utile  dans  quelques 
cas  exceptionnels  dont  on  trouvera  plus  haut  les  indications. 

B.  Tumeur  lacrymale  aiguë.  —  Le  traitement  de  la  tumeur  lacrymale 
aignê,  prise  Si  son  début,  est  très-simple.  On  fend  un  des  points  lacrymaux,  et  de 
préférence  l'inférieur,  et  l'on  passe  la  sonde  n"" 3  ou  n^ 4  dans  le  canal  nasal:  le  sac 
se  vide  immédiatement,  le  pus  s'écoule  au  dehors  ;  la  tension  diminue,  et  les  souf- 
frances du  malade  cessent,  ainsi  que  le  gonflement  de  la  joue. 

On  reconmiande  ensuite  au  malade  d'appliquer,  dans  la  journée,  un  ou  deux 
cataplasmes  sur  l'œil,  et,  ao  bout  de  deux  jours,  on  revient  au  traitement  par  le 
catbéténsme.  Mais  si  la  tumeur  lacrymale  est  arrivée  à  une  période  plus  avancée, 
et  si  le  pus  s'est  ouvert  un  passage  à  travers  les  tissus  sous-Jacents,  il  faut  soigner 
non-seulement  l'affection  du  sac  lacrymal,  mais  aussi  ses  complications. 

i.  Lorsqu'il  existe  un  ou  plusieurs  abcès  situés  en  dehors  du  sac,  et  que  la 
peau  se  trouve  amincie  ou  ulcérée  à  leur  surface,  il  y  a  aussi  nécessité  d'ouvrir 
d'abord  le  point  lacrymal;  puis  on  incise  largement  l'abcès,  ainsi  que  la  paroi  anté- 
rieure du  sac,  ce  qui  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  appuie  sa  tête  contre  la  poitrine  d'un  aide,  qui  tire  fortement  en 
dehors  l*angle  externe  de  l'œil  pour  faire  saillir  le  ligament  palpébral  interne.  Le 
biitonri  droit  de  J.  L.  Petit  est  enfoncé  au-dessous  du  tendon  à  3  ou  4  millimètres, 
on  peu  en  dedans  de  l'angle  interne  de  l'œil  (voy.  fig.  67). 

On  doit  d'abord  enfoncer  le  bistouri  d'avant  en  arrière  et  presque  parallèle- 
ment au  tendon,  comme  le  conseille  Desmarres  ;  puis  on  redresse  le  manche 
vers  le  sourcil,  et  on  le  fait  pénétrer  profondément  dans  le  sac  et  le  canal  nasal. 
Cette  incision  doit  être  prolongée  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  en  bas,  dans 
b  direction  des  plis  de  la  peau  qui  se  trouvent  dans  cet  endroit.  Si  des  trajets  fis- 
toleux  se  trouvent  dans  cette  région,  il  convient  de  prolonger  l'incision,  de  telle 
sorte  que  la  fbtule  soit  aussi  divisée. 

.1)  Slflling  (de  Cassd),  Nouveau  procédé  opératoire  par  i*tndswn  interne  des  coarcta" 
tvjffi  des  voies  lacrymales  {Annales  étocuUst^^  1868^  p.  224). 
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Celle  iiidsjon  une  fuis  faiie.ou  [irossu  sur  l'abcùs  [luur  le  (ider,  et  l'on  hilrailuil 
dans  le  canal  nasal  une  soitdit  h  travers  celle  incision  ;  puis  on  passe  la  nonde 
par  le  |)oini  lacrymal  incisé  pendant  qu'on  relire  celle  qui  a  ili  introduite  pir 
la  nslub.  I.C  pansement  conséciilif  est  très-siinple  :  on  couvre  momentanément  la 
plaie  avec  du  talTclas  d'Angleterre,  un  bien  on  y  fait  appliquer  immédialeiuent 
un  léger  cal  a  pi  as  me. 


Fin.  (i7.  —  Incriion  Je  la  liitneur  Incryniale  ('}- 

Hahituellemeni,  le  pus  contenu  dans  Ions  les  trajets  fisluleuv  se  vide  aprà 
quelques  jouis,  et  une  fuis  le  Irajei  lacrymal  rétabli,  la  plaie  de  la  joue  se  [ei 
toule  seule.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  soigner  l'inilammaiiiin  de  la  mirqiteuM 
sar,  d'après  les  principes  exposés  pins  haii'. 

2.  Les  fistules  lacrymales  guérissent  ordinairement  spontanément.  aussilH 
qu'on  est  arrivé  i,  rétablir  le  trajet  normal  pour  l'écoulement  des  larmes.  Dot 
les  cas  où  l'oriGce  fistuleux  aurait  des  parais  calleuses,  on  pourrait  les  enlever  d 
i-éunir  avec  un  point  de  suittre. 

3.  I.e  irailemeoi  des  puclies  kystiques  nu  des  Tistnles  Itorgncs  présente  de  plul 
grandes  di  dieu  lié  s,  cesaiiéraiionsélatit  d'ordinaire  accompagnées  de  caries  osseuHS 
plus  ou  moins  prononcées. 

Dans  ce  cas,  le  premier  devoir  d'un  chirurgien  est  (te  retrouver  la  direction  Ai 
trajet  du  sac  et  du  canal  nasal,  ce  qui  esi  souvent  extrêmement  diOicile,  ï  caiHC 
(les  nombreuses  déchirures  que  présentent  ces  cavités.  On  doit  surtout  éviter  de 
glisser  ta  soude  entre  le  périoste  du  canal  nasal  et  l'os  lui-ntéme,  ce  qui  poum)^ 
compliquer  le  traitement  d'une  manière  sensible. 

Une  fois  ce  canal  reirnuvé,  on  doit  laisser  h  demeure,  pendant  quelques  jonn. 
une  sonde  i  crosse;  la  retiicr  pour  la  nettoyer,  et  la  replacer  ensuite  dans  la  même 
direction. 

Ce  seul  moyen  m'a  quelquefois  sufR  pour  amener  la  cicatrisation  de  poclies  kys- 

(•)  A,  inoiiiDU  iluiDci  a,  bitluuti  de  ).  L.  ri:Ut;  C,  sDiidg  qm  Juil  rtmiilwtr  lu  li.ilouii;!),  If  JuistJrl.iii 
qui  Un  l'anglt  an*ae  ie  IVil. 
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liques  souYent  très-Tolumineuses.  Dans  d'aulres  cas^  j'ai  ajouté  les  iajections 
iodées  coocentrées. 

C  Destruction  it  oblitération  du  sac.  —  Si  tous  les  modes  de  traitement, 
développés  pins  haut,  sont  insuffisants,  c'est  alors  seulement  qu'on  doit  avoir 
recours  à  la  destruction  du  sac,  au  moyen  des  caustiques,  et  ici  la  méthode  de 
.Magne  (1)  est  préférable  à  toutes  les  autres. 

Voici  son  procédé  :  il  fait  d'abord  une  ponction  du  sac  de  haut  en  bas,  et  pro- 
longe l'incision  de  7  à  8  millimètres  en  bas.  Ensuite,  après  avoir  nettoyé  conve- 
nablement la  plaie  et  vidé  le  sac,  il  introduit  entre  les  lèvres  le  petit  spéculum  ou 
dilatateur  du  sac  (Gg.  69,  6],  écarte  les  bords  de  la  plaie  et  le  confie  à  la  main  de 
l'aide.  Puis  il  introduit  dans  le  fond  de  la  plaie  une  petite  plaque  préalablement 
bien  pétrie  de  pâtt*.  de  Canquoin  n"*  2,  et  la  laisse  dans  le  fond.  Le  spéculum  est 
ensuite  retiré,  la  plaie  refermée,  et  recouverte  d'un  petit  morceau  de  taffetas 
d'Angleterre.  Voici  la  formule  de  la  pâte  de  Canquoin  n*^  2  : 


Tf  Clilonire  de  nnc A  gram. 

Farine  de  blé A    — 


Eau 


.  1  gram. 
(Robiquet.) 


Une  compresse  d'eau  froide  est  appliquée  de  temps  en  temps  sur  la  plaie,  sur^ 
tout  si  le  malade  souffre. 

11  se  produit  habituellement 
un  gonflement  inflammatoire,  qui 
dure  quelques  jours  et  cesse  en* 
suite  sans  avoir  causé  aucune  souf- 
france. Du  septième  au  dixième  /. 
jour ,  l'eschare  se  détache  par 
fragments,  et  le  douzième  ou  le 
quinzième  jour  la  cicatrisation  est 
ordinairement  complète. 

Maniredi  (2)  a  inodiûé  le  spé- 
colom  de  Magne  en  y  ajoutant  une 
petite  Tahre  qui  garantit  la  peau 
du  contact  du  liquide  (ûg.  69,  a). 
Cette  modlGcation  est  d'autant 
plus  importante  que  Manfredi,  de 
même  que  le  professeur  S|)érino, 
sesert  poor  les  cautérisa  tioos  du  sac 
de  bemre  d'antimoine.  Ce  caus- 
tique étant  plus  liquide,  pourrait 
l'écouler  facUement  sur  la  joue,  et  Fig.  es—Porte-causiique     Fie.  69  -  Spéculum 

j   .      ,.^      .        ,    ,       •'  dcDclgado(*}.  du  sac  lacrymal  H . 

prodmre  1  érosion  de  la  peau.  *        ^ 

Delgado  (3)  (de  Madrid)  a,  de  son  côté,  inventé  un  porte-caustique  à  vaUes 

■A)  Magne,  De  la  cure  rndiadf'  fie  la  tumeur  larrynmlr,  2*  édit.,  1857. 

(2)  Maufredi, /)e//rt  cura  radicale  délia  tunwre  e  ddla  fistuln  lacrymale,  in-H.  Torino, 

186i). 

(3)  Delgado,  Pabellon  Medico,  1860,  n'>  13;  ei  A/mules  d'oculist.,  l.  LV,  p.  236. 

(•)  A    b«mton  qui  wn  «  enfoncer  U  pâte  de  Canquoin  nu  Umi\  d.'  U  plnie  ;  KE,  branchi-»  iBU-raU-B  du  f.|M-LMiUiui. 
[**)  «,  (ip«<-uhiiD  de  M*nfrçdi,  ovec  une  i^litc  Valve  pour  garantir  la  jont-  du  contact  du  c-uatique;  b,  «pcculum 
iiMa^ni. 

GALEZOWSU.  ^^ 
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mobiles  (fig.  68).  Les  branches  EE  écartent  les  bords  de  la  plaie,  et  permettent, 
au  moyen  d'un  mandrin  A,  de  porter  le  caustique  au  fond  de  la  plaie  et  josqa'à 
Temboucbure  du  canal  nasal. 

Quant  à  la  cautérisation  du  sac  avec  le  fer  rouge  (Desmarres]  ou  des  conduits 
lacrymaux  par  le  galvano-caustique  (Tavignot),  elles  sont  actuellement  complète- 
ment abandonnées. 

D.  Dilatation  permanente.  —  Méthode  de  Dupuytren,  —  La  dilatation  des 
voies  lacrymales  rétrécies  s'opère  soit  au  moyen  des  canules  métalliques,  soit  des 
sondes  quon  laisse  à  demeure  dans  le  canal  nasal.  Quoique  rinventioii  de  cette 
méthode  ait  été  attribuée  à  Foubcrt,  c'est  Dupuytren  (1)  qui  Ta  fait  adopter  pir 
les  chirurgiens  de  son  époque.  Peu  «h  peu  elle  a  été  complètement  abandonnée 
comme  dangereuse,  en  ce  sens  que  la  canule  laissée  en  permanence  dans  le  canal 
nasal  altérait  à  la  longue  le  périoste  et  Tes  lui-môme,  en  y  occasionnant  des  caries 
et  des  nécroses. 

Procédé  de  Richet  (2).  —  Le  professeur  Richet  a  modiCé  la  méthode  de 
bupuytren,  en  ce  sens  qu*il  a  remplacé  la  canule^  qui  a  l'inconTénient  de  se 
boucher  à  la  longue,  par  une  sorte  de  clou  en  plomb  de  Scarpa.  muni  d'une  léie 
découpée  à  jour  (fig.  71). 
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Fir..  70.  —  Clou  de  Scarpa.  Fig.  71.  —  Clou  de  Richet. 

llichet  commence  par  ouvrir  largement  le  sac,  comme  nous  J'avons  décrit  phf  ^ 
haut,  et  cherche  à  élargir  le  canal  nasal  au  moyen  des  clous  de  Scarpa  (fig^  7fl)i 
mahitenus  sur  place  pendaut  deux  ou  trois  semaines.  Une  fois  le  cjinal  ébrgiti 
remplace  ce  clou  provisoire  par  sa  sonde  à  demeure,  qu'il  enfonce  dans  le  M 
au  moyen  d'une  spatule,  cl  laisse  la  plaie  de  la  joue  se  cicairiser. 

Celle  méthode  est  encore  à  l'essai,  et  l'on  n'en  peut  dire  rien  de  |H>sitif, 
ce  qui  est  incontestable,  c'est  que  le  larmoiement  cesse  dès  le  lendemain  de  !'( 
ration,  connue  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  les  malades  du  professeur  Richet 

En  Belgique,  le  docteur  de  Neiïe  (3)  a  expérimenté  aussi  cette  méthode  et i 
avoir  obtenu  d'excellents  résultats. 

K.  Création  d'une  voie  nouvelle  par  i.'os  unguis.  — -  Celle  métl 
été  mise  d'abord  en  praliquc  par  Raybard  et  Demarquay  ;  puis,  dans  cesdi 
temps,  elle  a  été  sensiblement  perfectionnée  et  vulgarisée  par  Foltz  (de  Lyoa).< 

Ce  chirurgien  a  fait  construire  une  forte  pince  à  jonction  dont  l'une  des  bra  ' 
est  destinée  à  servir  de  point  d'appui  dans  la  fosse  nasale,  et  dont  l'autre,  cxl 
est  armée  d'une  canule  emporte-pièce,  fixée  à  angle  droit  sur  son  cxtrémi 
coupant  par  pression  el  par  un  mouvement  circulaire  qu'on  lui  cx>mmuDÎi 
Paide  d'une  clef.  Celte  canule  s'engage  dans  le  fond  du  sac  incisé,  et  en  la  [ 
saut  ensuite  contre  la  branche  interne  placée  dnns  la  narine,  on  détache  et 
enlève  une  petite  rondelle  de  l'os  unguis.  Les  larmes  peuvent  de  cette  fa( 
s'écouler  directement  dans  la  narine. 

(l)  Dupuylreii,  barons  oralet  de  dùtù/uc  chiruvfjiadv.  T.  111,  p.  405,  ^^  édil. 
'2)  Rcvillout,  Soriéfcs  snrfinfrs  cl  hôpitaiw  [(.inzcttc  des  hôpitaux^  1869^  n"  80). 
(3)  De  Neffe,  Gnzctte  dps  HùpiUm^,  Paris,  1809. 
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iédiode  est  hérissée  de  difficultés  :  l*os  peut  se  briser  en  morceaux  et 
»  complications,  telles  que  carie,  nécrose,  etc.  Peut-être  pourrait-on 
dans  des  cas  d'obstruction  du  canal  nasal  par  un  tissu  cicatriciel,  ou 
k^issement  osseux  à  la  suite  de  fractures. 

BPATiON  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE.  —  Cette  méthode  a  été  pour  la 
bis  mise  à  exécution  par  Paul  Bernard  et  Tavignot,  dans  le  but  de  faire 
Torgane  sécrétoire  des  larmes,  et  de  guérir  ainsi  le  larmoiement.  Aban- 
idant  quelque  temps,  elle  a  été  de  nouveau  reprise  par  Laurence.  Ce 
exécute  Textirpation  de  cette  glande  de  la  manière  suivante  : 
"oforme  est  administré  jusqu'à  la  résolution  complète.  La  peau  est  divi- 

bistouri  immédiatement  au-dessous  du  tiers  supérieur  externe  du  bord 
en  évitant  de  Tattirer  soit  en  bas,  soit  en  haut.  Le  fascia  qui  relie  le 
I  Torbite  avec  le  cartilage  tarse  est  coupé  en  travers,  et  l'on  pénètre 
ns  l'orbite  par  de  petits  coups  de  bistouri.  A  ce  moment,  on  sent  la 
c  le  bout  du  doigt  appliqué  sous  la  voûte  orbîtaire,  et  on  la  reconnaît  à 

lisse  et  arrondie.  Si  l'on  éprouve  quelque  difficulté  à  la  découvrir, 
in  alors  de  diviser  la  commissure  palpébrale  externe  par  une  incision 
it  portée  à  la  rencontre  de  la  première.  De  cette  façon  l'on  obtiendra  un 
iangnlaire  regardant  par  son  sommet  du  côté  de  la  tempe  ;  en  Fécartant 
d  orbitaire  plus  à  découvert  ;  on  s'assure  bien  de  la  position  de  la  glande, 
croche  avec  une  érigne  double.  Avant  de  l'enlever,  Laurence  l'incise 
lement  pour  reconnaître  si  cen  réellement  la  glande,  dont  le  tissu  est 
me  teinte  jaunâtre  et  lobulaire.  En  l'attirant  en  avant  par  des  tractions 
on  l'extirpe  en  totalité,  quoique  Laurence  ne  croie  pas  que  ce  soit  une 
sine  qua  non  pour  la  guérison  du  larmoiement, 
ite  hémorrhagio,  qui  en  est  la  conséquence,  est  arrêtée  facilement;  la 
isuite  réunie  avec  des  fils  de  métal  ou  de  soie.  Le  pansement  est  simple, 
>iites  les  plaies.  Il  survient  h  la  suite  un  peu  de  conjonctivite  et  de  ptosis 
lîpe  an  bout  de  quelques  jours. 

:e  (i)  (de  Londres),  de  môme  que  Carter,  Taylor  et  Windsor,  a  obtenu, 
fiéthode,  plusieurs  succès  des  plus  complets. 

riRPATiON  DU  SAC  LACRYMAL.  —  Le  doctcur  Berlin  (2)  (de  Berlin}  a 
dans  ces  dernières  années,  l'extirpation  du  sac  lacrymal  dans  les  cas 
\  larmoiement  et  de  catarrhe  du  sac;  les  résultats  ont  été  très-satisfai- 
s  ne  serait-il  pas  plus  simple  et  plus  naturel  de  cautériser  le  sac,  d'an- 
que,  comme  Berlin  le  dit  lui-même,  il  est  quelquefois  très-difficile  à 
I  sac  dans  toute  son  étendue?  Pour  moi,  il  n'est  pas  douteux  qu'on  ne 
>nir  le  même  résultat  par  la  cautérisation  ;  on  épargnera  ainsi  au  malade 
de  souffrances  et  des  accidents  consécutifs. 

àPBIE.  —  J.  L.  Petit,  Sur  la  fistule  lacrymale  [Mém,  de  CAvml.  des  sciences^ 
\h  et  1740,  p.  155.  —  Vésigné,  Essai  et  recherches  sur  In  tumeur  et  la  fistule 
thèse  de  Paris,  1834.  —  Laugier,  Sur  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  {Arch, 
iéd,f  1835).  —  Malgaigne,  Quel  traitement  doit^on  préférer  pour  la  fistule  lacry- 

eocc.  On  Removal  of  the  ÎMcrymal  Gland  (Ophthalmic  Review,  n^  12). 

ji,  Congrès  ophthalmologique  ctHeidelbery  {Annales  d*ocu(ist,f  1869,  janvier  et 
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maie?  thise  pour  ragrégalloo.  Paris,  1843.  ^  Pid  Benurd,  Smufeou  moyen  de  gmirirkt 
fistules  lacrymales  et  les  iarmaiements  chromiq^ies  réptUis  meurabiet  {Amimiet  d'oeMbi- 
tique,  I.  I,  p.  193,  1845).  --  Guépin,  Du  [traitememt  de  la  huMvr  et  de  la  fiêtmk  kcrr 
fnale  (Ânn.  troculitt.,  L  XIV,  p.  217, 1845).  —  y éipma^  Étiohgii  de  rmrk^hpe  {Àmmmirf 
fie  t/térap.  méd.  et  Mrurg,^  mirt  1846).  —  De  Graelè,  ATMiieAe  Somde  m.  iMpdoueke  m 
der  hefiandi,  d.  Thrûnensacldeiden  (A  rchiv.  /.  opAM.  B.  1 .  A.  1 ,  p.  SQi  .--Bowauin,  Du  tni- 
tement  des  obstruetùms  lacrymales  {Opht.  Hosjk  hep.,  1857,  al  Anm.  d'oemiitt.  i.  XM, 
p.  78).  —  Weber,  Zur  Behnmll.  der  ThrdnensdUaMekstrieL  {Arehiv  f.  Opkihahmohfk, 
1861,  Ed.  VIII,  A.  I}.— Critehell,  Leçons  sur  les  maladies  de  tapportil  Uerymai{Anm.  do- 
atitit.,  1864, 1.  Ll,  p.  93.  —  Aril,  Leber  Krantklkaem  d.  nHbtetutrgane  (Zeitêchr.  d.  Ge> 
«W:nrA.  r/.  Wien,  Aerzte,  1860),  tiZur  BehaadL  d.  Tlérûnenfcik.  Krû»k,  {Ard^w.  f.  cpMÊim. 
1868,  p.  264).  —  Champrigaud^  De  la  tumeur  lacrymale  et  de  som  traUemeni  em  p&rUO' 
lier,  thèse  de  Paris,  1869. 

ARTICLE  ?U. 

BLESSURES  OU  SAC  LACRYMAL  ET  OU  GâNAL  NASAL. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  région  orbiuire  interne  peavent  entamer  b  ik 
lacrymal  ou  le  canal  nasal.  Il  en  résulte  une  oonmiunlcalion  de  cet  orgiMi,  ma 
avec  les  narines  ou  le  sinus  maiillaire,  lorsque  les  os  ont  été  fractarêt,  on  hisi  I 
s'établit  une  Gstule  lacrymale.  Lorsque  le  malade  se  mouche,  l'air  eotre avec  vis- 
lence  dans  le  tissu  cellulaire  au  voisinage  de  la  plaie,  et  il  y  a  qudqaefois  de  Pc» 
pbysèine  des  paupières. 

Mais  ces  désordres  ne  sont  pas  longs  k  guérir,  les  lèvres  de  la  plaie  se  dcalri- 
sent  sans  fistule  et  sans  larmoiement. 

Les  blessures  du  canal  nasal  et  les  fractures  de  l'apophyse  noontanie  do  roaxiBain 
supérieur  sont  plus  graves  ;  les  cicatrices  qui  s'ensuivent  entraînent  une  oblitératioi 
complète  du  canal  nasal  et  une  tumeur  lacrymale  au  bout  de  quelque  temps. 

J*ai  donné,  en  i867,des  soins  II  un  de  mes  compatriotes  qui,  tombé  entre  k» 
mains  des  Cosaques,  dans  Tinsurreclion  de  1863,  a  été  criblé  de  blessures.  Ili 
survécu  pourtanl  à  ce  massacre,  et  parmi  les  blessures  qu'il  avait  reçues,  il  en  p(V* 
lait  une  dans  la  région  du  canal  nasal  qui  provenait  d*unc  balle  tirée  à  bout  por- 
lanL  II  s*cn  est  suivi  une  fracture  du  maxillaire,  et  Toblitération  du  canal  nasl 
a^ant  amené  une  tumeur  lacrymale^  j*ai  pu,  quoique  avec  beaucoup  de  difficsliéi 
franchir  le  canal  nasal  avec  une  sonde  introduite  par  le  point  lacrynMl  inciié; 
mais  les  douleurs  dentaires  que  provmiuait  ce  cathétérisme  étaient  tellement  %i9* 
lentes,  que  j*ai  dû  y  renoncer.  Pourtant,  après  trois  séances  de  cathéièrisaie,  k 
larmoiement  cessa. 

iMackenzie  a  vu  l'écrasement  du  nez  amener  Toblitération  du  canal  nasal  tf 
des  inflammations  incessantes  du  sac  avec  suppuration. 

Boyer  cite  un  cas  de  fistule  lacrymale  suncnue  à  la  suite  de  la  fracture  du  na 
Malgaignc  a  vu  pourtant  des  fractures  beaucouj)  plus  graves  se  guérir  sans  aOMitf 
de  larmoiement.  Dans  un  cas  de  désordres  graves  de  la  même  région,  produitsytr 
une  décharge  d*un  pistolet,  J.  I).  I^rrey  a  réussi  h  reconstituer  le  canal  mti 
fracturé  et  rétablir  le  cours  des  larmes. 

BiBLioCftÀPHiE.  —  D.  i.  Larrey,  Mewoh'*'\  de  chiruryie  miiitain*^  et  campagmes.  T.  W- 
p.  242.  Parif,  1812-1817.—  I»h.  Boyer,  Traité  des  mnlwitet  rhiruryicalet,  T.  Ill.p.  lî* 
Pari*,  1847.  —  Malgaigne,  Trmtè  d^'^  frarlur»'^  ft  </*•<  inxntùms.  T.  I,  p.  365.  Parti,  !•**• 


TROISIEME  PARTIE 

CONJONCTIVE 


-  Ls  surface  interne  des  paupières  est  tapissée  par  une  membriDe 
tîne  semblable  i  toutes  tes  muqueuses,  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de  conjoncfive. 

Elle  commence  sur  le  bord  libre  des  paupières  comme  nn  prolongement  de 
l'enT^oppe  cutanée,  revêt  la  forme  d'une  membrane  mince,  rosée,  complètement 
Inoiparenle  et  adhère  d'une  manière  très-intime  au  bord  ciliaire.  De  là  elle  s'étend 
sur  loate  la  paupière,  recouvre  le  tarse  et  lesglandes  de  Meibomius  ;  parrenue  sur  le 
bord  orbitaire,  elle  double  la  capsule  de  Tenon  et  se  porte  sur  le  globe  de  l'œil, 
qo'elle  recouvre  jusqu'au  pourtour  de  la  cornée. 

La  conjonctive  présente  dea  particularités  anatomiques  qu'il  importe  de  noter.  Nous 
Ih  étudierons  successivement  dans  les  diveraes  r^ons  qu'elle  occupe  : 

4*  1^  portion  ciliaire  [Rg.  73)  a,  b,  qui  a  son  origine  au  nireau  de  rimplantadoo 
iesdlf,  recouvre  toute  l'épaisseur  du  bord  libre  et  contouroant  la  crèle  formée  par  la 
lèvre  postérieure  de  ce  bord  libre  se  porte  sur  la  surface  posiérieure  des  paupières. 


Fio.  73.  —  Conjonctive  {'"). 


Elle  eit  raince,  d'un  blanc  rosé,  fortement  adliérente  au'C  parties  sous-jacentes.  Les 
points  lacrymaux,  ainsi  que  les  oriGces  des  glandes  'le  Meibomius,  s'ouvrent  sur  cette 
partie  de  U  conjonctive. 

S.  La  porlùm  palpébrale  de  la  conjonctive  (lig,  7Î,  h,  c]  est  encore  plus  mince  et 
■lu  dëlisate  ;  elle  adhère  intimement  au  cartilage  tarse,  au  moyen  d'un  tissu  cellu- 
Inre  mince  et  très-peu  extensible.  Elle  n'est  pas  complètement  lisse,  étant  pourvue 
le  petilw  saillies  papillaires  ;  mais,  malgré  sa  vasculariié  plus  ou  moins  granité,  elle 
en  a*Mi  transparente  pour  laisser  voir  la  couleur  blanchâtre  du  cartilage  tarse,  ainsi 
^  lu  glandes  de  Meibomius. 

3.  La  'portion  anguiiùre  recouvre  la  dépression  qui  existe  entre  les  points  lacry- 
nan,  l'angle  interne  des  paupières  et  le  globe  de  l'œil.  Cette  dépression  con- 
flkw  ce  qu'on  appelle  le  lac  laerymal. 
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Dans  cel  espace  on  remarque  une  petite  saillie  arrondie  el  globuleuse  qui  remiilit 
le  fond  el  la  partie  interne  du  lac  lacryoïal  :  c'est  la  carnwuU  Iturymale  (fig.  73,  A) 
iur  laquelle  on  peut  distinguer  des  poils  exi.esslvemenl  Uns  et  les  orifices  de  qud- 
ques  follicules.  Après  l'avoir  recouvert,  la  .conjonctive  se  porte  sur  le  globe  de  l'œil 
et  forme  en  cel  endroit  un  repli  connu  sous  le  nom  de  pU  semi-lunaire.  C'est  le  ref- 
lige  de  la  membrane  cligaotanle  que  l'on  trouve  chei  les  animaux. 

L'angle  externe  n'olTrc  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  qu'on  y  aperçoit  les  outer- 
tures  d«s  conduits  de  la  glande  lacrymale. 

i.  En  se  ré  fléchissant  sur  le  globe  de  l'œil,  la  conjonctive  forme  des  plis  plus  oa 
moins  nombreux  et  un  cul -de- sac  assez  profond,  que  l'on  désigne  sous  leoomdt 
£ul-de-sac  ou  sillon  ûCGulo-yutliiûbrul.  D'après  Ricbel  (  I  ),  le  food  de  ce  sillon  est  éloi- 
gné du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  de  22  à  26  millimètres,  el  de  1 1  ù  1 3  da 
l'inférieure. 

Ce  cul-de-sac  est  beaucoup  plus  profond  en  liant  qu'en  bas.  ici  la  conjoDcliic 
E'unit  au  ligament  occulo-palpébral  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  h  mailles  1res- 
larges,  ce  qui  lui  permet  de  se  distendre  el  de  glisser  sur  le  globe  de  l'œil. 

5.  La  porHun  cunlaire  ou  sclérolicalc  de  la  conjonctive  esl  mince  et  complétenwot 
iransparento  ;  elle  laisse  voir  la  sclérotique  et  rend  le  globe  de  l'œil  très-luisant.  Elle 
adhère  à  la  capsule  de  Tenon  qui  recouvre  la  sclérotique  au  moyen  de  nnailles  Uigci 
dans  lesquelles  on  trouve  des  cellules  graisseuses. 

Près  du  bord  externe  el  interne  de  la  cornée,  la  conjonctive  recouvre  uoe  peliU 
élevure  blanc  javmâlre  qui  n'est  autre  qu'un  amas  de  tissu  cellulo-graisseun  plu 
dense,  que  l'un  appelle  piiiijiKfHln  et  qui  adhère  intimement  â  la  sclérotique. 

En  se  rapprochant  de  la  cornée,  la  conjonctive  s'amincil,  adhère  plus  intimemeDi 
à  la  sclérotique  et  empiète  légèrement  sur  ta  cornée  dans  une  étendue  de  S  1  3  mS- 
limèlres,  la  couche  épilbéliale  seule  se  prolonge  sur  le  reste  de  la  cornée. 

Structure.  —  La  surface  de  la  conjonctive  est  tapissée  par  des  couches  pluson 
moins  épaisses  de  cellules  épilhélialcs.Sclon  Krause,  ces  cellules  sont  cylindriques  tur 
la  portion  palpébralc,  et  elles  se  transforment  successivement  sur  la  5clérotii|ue  ei 
lipilhélium  pavimenleux,  épais  de  0,0S  millimétrés. 

I  e  tissu  propre  de  la  conjonctive,  analogue  su  d«ai  de 

\i  peau,  estconslituc  par  le  tissu  lamineux  qui  rorrit-avli 

portion  palp>  bralc  cl  dans  le  cul-de-sac  des  saillies  nlMw 

de  papilles,  ce  qui  a  permis  à  Krause  d'appelar  M  Hm 

((11/1%  itiipillau-    Ce  corps  papillaire  s'amincit  (rès-seanUe- 

ment  sui  la  scUrotique,  et,  d'après  Kulliker,  il  fait  compU- 

tement  défaut  au  delii  du  cul-de-sac.  A  peine  visibles  m 

toisinage  Aet,  cds,  les  papilles  deviennent  plus  saillantes  m 

niveau  du  cartilage  tarse  [ïig.  74);  leur  relief  est  moins  pn> 

^  noii(.£  au  nneau  du  cu1-(lc-sac  conjooctival,  mais  leur  base 

est  plus  large    Chacune  des  papilles  esl  composée  deliui 

^         cellulaire,  dans  lequel  s'incurvent  de  petites  anses  TasculiircL 

'    f  \itiie''      —    Les   vaisseaux  aiVriels  de  la  coi^iKictiit 

l  I     f|  "^an  I  roHcnneot  des  brandies  musculaires  lacrymales,  ■insiqiu     : 

|lj||I|  hS  d  autres  branches  terminales  de  l'artère  opbthalmique.  EUci 

lilliHTj  communiquent  avec  les  artères  palpébrales  et  la  temporal* 

Fie    71   — Papille*  de   suiierlicielle    Les  artères  de  la  conjonctive  bulbaire  ont  dd 

la  conjonctive  anastomoses  a\ec  les  ciliaîrcs  antérieures. 

I  es  letne-'  de  la  conjonctive  se  rendent  dans  les  vcJMi 
ophlhalmiques  faciales,  temporales,  et c 

Vauseuiu  hjmpkiitiquts   —  1  existence  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  (oo- 
jonctive  est  contestée  par  plusieurs  anatomistes.  Hais  les  recherches  de  Brucli  (!). 
(1)  Bicliet,  Tiuité  ,r>mnt.  médim.cl.O:,  p.  357. 
(S)  Bruih,  Zcituchrifl  fur  wùienschafl'.  Zmtogiç,  1853,  l.  V,  p.  387. 


GONJONCTITfi.  151 

Kmise,  Rreidiet,  etc.,  ont  démoniré  quo  ces  vaisseaiu  s'y  reDcontreal  ea  granda 
quanlilé  ;  près  de  la  coraéc  ils  Tormeni  des  arcs  Irès-peti  recourbés,  que  Teichmann 
ippelail  r.'ivle  Jymphafii/ue.  Vers  les  angles  eilerne  et  interne  de  l'œil  les  lymphatiques 
gagnent  la  face  ol  se  rendent  dans  les  ganglions  sous-manillaires. 

yeif.i.  —  Les  ncrts  proviennent  des  rameaux  nasal,  frontal  et  lacrymal  de  la 
branche  opbtbalmique  de  Willis.  PapeQhcim  a  trouvé  quelques  rameaux  nerveux 
dliaires  se  rendant  direclement  île  la  sclérotique  à  la  conjonctive.  Krause  (1)  a  re- 
eemiu,  en  outre,  des  corpuscules  claviformes,  dans  l'iatèrieur  desquels  viennent  se 
Imniner  des  tlbres  nerTeuses.  lit  sont  placés  immédiatement  au-dessous  de  la  cou- 
che épithëliale  et  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  la  conjonctive  palpébralu  que 
dans  celle  du  bulbe  de  l'oeil,  ce  qui  explique  la  grande  Ecnsibililé  de  sa  portion 
pilpébrale.  Les  libres  du  granil  sympathique  exercent  aussi  leur  influence  sur  la 
circulation  de  la  conjonctive.  Claude  Bernard  a  démontra  qu'en  coupant  la  portion 
céphalique  du  grand  sympathique  il  provoquait  immédialemeni  une  rougeur  cxces- 
nve  de  cette  membrane. 

Glaiidei.  —  La  conjonctive  palpébrale  contient  dant  son  épaisseur  deux  sortes  de 
glandes  :  les  glandes  en  grappes  et  les  follicules  clos. 

Les  glande»  en  grappes,  ou  glandes  en  acinu5,  occupent  les  deux  culs-de-sac  con- 
joKti*aax  ;  elles  sont  pfus  nombreuses  en  haut  qu'en  bas,  et  s'étendent  d'un  angle 
i  l'autre.  Les  asini,  plus  ou  moins  nombreux,  se  groupent  autour  d'un  canal  com- 
BDn  qui  s'ouvre  dans  le  cul-de-sac.  Sappey  les  a  décrites  sous  le  nom  de  ijkmâes 
■Mu-con/oncNva/cs  (Hg.  75). 


t'iG.    7G.  —  Glandes  de  Meibomius. 


Les  j/laniet  folHctUainf  se  trouvent  surtout  dans  la  moitié  interne  du  cul-de-sac 
(»y.  fig.  81).  Eilei  sont  constituées  par  une  enveloppe  cetiuleuse  Tasculaire,  se 
pnloifeaot  dans  l'intérieur  de  la  glande  pour  y  constituer  des  cloisons.  Ces  follicules 
conliennent  un  liquide  et  n'ont  point  de  canaux  excréteurs. 

Giattdtt  de  Hei&omtus.  —  Dans  l'épaisseur  du  tarse,  et  au-dessous  de  la  conjonr- 
tive,  on  trouve  les  glandes  de  Meibomius,  qui  sont  au  nombre  de  30  h  40  pour  la 
faapiëre  supérieure,  et  de  30  &  30  pour  la  paupière  inférieure  (lig.  76]. 

En  renversant  la  paupière  saine,  on  les  aperçoit  sous  forme  de  stries  blanches, 
parallèles  entre  elles  et  perpendiculaires  au  bord  libre.  D'après  Sappey,  ce  sont  des 
^des  sébacée  débouchant  dans  des  taoaux  excréteurs   communs  (Og.  77),  qiii 

(1)  Krwue,  Die  leminaUn  Kùrperehen  der  einfaeh  sfniiblen  N«rv«n.  Hanovre,  1860. 
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s'oii*renl  par  des  ouvertures  isolées  entre  les  deui  crêtes  du  bord  libre  des  panpitrH. 
Marc  Sée  et  Ed.  Cruveilhier  n'ont  jamais  vu  plus  d'une  rangée  de  ces  ouverturai  nr 
le  bord  libre. 


Pic.  77.  —  Glande»  de  Heibomiai  (*). 

rii7«loiogic.  —  T.e  r6le  de  la  conjonctire  est  aisé  &  comprendre  ;  elle  fidliu  l« 
mouvements  des  paupières  et  la  lubrf/aciioD  de  l'œil.  D'un  autre  cOlé  les  norabrevn 
glandes  qui  se  Irouvenl  dans  la  coojonclive  sécrètent  des  liquides  de  différente  utort, 
et  entretiennent  l'huniidilé  nécessaire  à  l'ccil. 

D'a|irès  Krause,  les  glandes  acini  sécrètent  un  liquide  analo|i^e  aux  larmes.  Si  celi 
est  exact,  il  Taut  admettre  que  d'autres  glandes  fournissent  uoe  nerlaine  quintiié 
de  sécrétion  graisseuse  au  globi;  de  l'oùl,  puisque  en  examinant  la  cornée  k  l'iidt 
d'une  loupe  et  à  l'éclairage  oblique,  on  constate  facilement  que  sa  surface  e^ieoi^ 
verte  d'une  couclio  huileuse,  sur  laquelle  on  voit  se  répandre  les  larmes.  D'où  pro- 
vient ce  liquide  graisseux  ?  C'est  une  question  qui  est  encore  ï  résoudre  ;  mais  Ù  wt 
me  semble  pas  douteux  que  ce  liquide  huileux  est  sécrété  par  les  glandes  acioL 


CHAPITRE   PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  CONJONCTIVE. 

La  conjonctive  est  te  siège  d'à tlTec lions  très-variées  et  qui  changent  de  carac- 
tère selon  qu'elles  ciivabisseut  la  i)ariic  palpébrale  ou  oculaire  de  celle  raeai- 
brano. 

Il  est  donc  irès-imporlanl  d'explorer  successivement  les  différentes  portions  de 
celle  muqueuse.  Cet  examen  doit  se  faire  dans  l'ordre  suivant  : 

1°  On  abaisse  d'abord  la  paupière  infcrîeure,  en  attirant  en  bas  la  peau  de  li 
paupière,  ei  ou  recommande  en  même  temps  an  malade  de  regarder  en  hani.  Vt 
celte  laçon,  le  ctil-de-sac  conjonclîval  inférieur  devient  visible  dans  toute  son 
étendue. 

2°  Pour  juger  de  l'état  de  celte  portion  de  la  coujonciii  e,  on  doit  consialcra 
elle  est  d'une  teinte  normale  et  si  elle  ne  diffère  pas  de  la  conjonctive  de  l'iutrt 
œil.  Dans  celle  région  la  membrane  est  ordiiiairctncnt  rosée,  tran»qiaronle  H 
permet  de  voir  par  iraiisprcnce  la  couleur  blanche  du  carlilas^e  tarse  et  ses  >aa- 
scaui,  ainsi  que  les  glandes  de  MeilmniuK.  A  mesure  que  l'on  s'approche  du  cul- 
de-sac,  la  teinte  rouge  diminue  pour  disparaître  sur  le  globe  de  l'œil. 
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Dans  des  cas  particaliers,  surtout  chez  les  sujels  âgés,  elle  est  parsemée  de 
petites  plaqoes  jaunâtres  qui,  le  ptm  souvent,  ne  dépassent  pas  le  niveau  de  b 
conjonctive.  Ce  sont  des  kystes  sébacés  développés  dans  les  glandes  de  Meibomios. 

Les  vaisseaux  de  cette  partie  sont  très -nombreux  et  forment  des  réseaux  très- 
ans.  Dans  l'état  paihulogique,  en  se  développant,  ils  impriment  à  toute  cette  sar- 
bce  nue  cokmlion  rouge  orangé. 

U  ooaJMKtiTe  normale  est  unie,  luisante.  Dans  l'état  pathologique,  elle  devient 
4l%ABi  TdMtée,  granuleuse  j  des  plis  se  forment  dans  le  cul-de-sac,  et  le  tarse 
ifein  d'être  visible. 

On  aperçoit  souvent,  dans  le  cul-dc-sac  inférieur,  de  petits  globules  ou  glan- 
doles  ronges  presque  transparents,  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  On  les  ren- 
contre fréquemment  dans  les  yeux  sains,  chez  les  enfants  dont  les  yeux  sont  sensi- 
bles et  qni  pleurent  beaucoup.  Ce  sont  les  glandes  folliculaires  augmentées  de 
volume  par  suite  d'irritation. 

On  tronre  dans  ce  cul-de-sac  des  mucosités  nageant  dans  les  larmes  ou  du  pus 
plos  on  moins  liquide.  Cette  partie  de  la  conjonctive  pent  adhérer  au  globe  de 
l'cpil  par  des  brides  cica  tri  ci  elles. 

3*  Pour  examiner  la  conjonctive  palpébrale  supérieure,  on  doit  renverser  la 
paupière  supérieure.  Cette  opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  après 
avoir  invité  le  malade  à  regarder  en  bas,  on  déprime  légèrement,  avec  l'index  de 
la  main  gauche,  placé  au  voisinage  du  bord  libre,  la  paupière  supérieure  droite, 
et  de  la  main  droite  la  paupière  gauche.  Par  une  très-légère  pression  sur  cette 
panpière,  (m  la  (ait  glisser  en  haut  jusqu'à  ce  que  son  bord  libre  se  tourne  un 
peu  en  avant.  A  ce  moment,  le  pouce  de  la  même  main  fait  glisser  la  paupière 
inférieure  sous  la  sapéneore,  ce  qui  permet  de  saisir  la  paupière  supérieure 
entre  le  ponce  qui  touche  la  conjonctive  et  l'index  qui  se  trouve  îi  la  surface 
tnlanée  de  cet  organe,  de  Inxer  le  tarse  et  de  renverser  la  paupière. 

Ici  la  conjoiKlive  est  encore  plus  pâle  que  celle  de  la  paupière  inférieure  ;  toute 
b  snrbce  parait  blanchâtre,  ce  qui  est  da  au  tarse  que  l'on  voit  par  tran^rencc. 


Fie.  TS.  —  VaKutarité  pli} biologique  de  la  cunjonclive  oculaire  et  de  la  acl^rotique. 


Elle  est  luisante,  et  i  peine  y  disiingue-t-on  de  petits  points  papillaires  inégaux  de 
h  inême  ciMilenr  que  le  reste  de  ta  conjonctive.  C'est  dans  cette  r^ion  que  l'on 
trouve  le  plus  ordinairement  les  corps  étrangers,  les  granulations,  etc. 


i5ti  MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

^?  La  conjonctive  oculaire  ou  scléroticale  doit  être  étudiée  avec  beaucoup  de 
soin  ;  elle  est  très-peu  vasculaire  à  l'état  normal  (voy.  Gg.  78).  Ici  la  muqueuse 
est  flasque  et  se  déplace  facilement  ;  quelquefois  elle  est  jaunâtre,  boursouflée, 
surtout  chez  les  personnes  âgées.  Près  de  la  cornée,  dans  les  angles  interne  et 
externe,  on  voit  un  petit  amas  graisseux  d'un  blanc  jaunâtre,  sillonné  de  vais- 
seaux :  c*est  le  pinguecula  physiologique  qui  est  surtout  développé  chez  les  vieil* 
lards. 

On  recherchera  attentivement  s'il  n'existe  pas  dans  cet  endroit  de  petkes  ta* 
meurs,  des  plaques  rouges  plus  ou  moins  limitées,  des  pblyctènes,  d'eocby- 

moses,  etc. 

5»  La  conjonctive  bulbaire  est  quelquefois  boursouflée,  et  soulevée  d'ane  aa« 
nière  notable  par  un  liquide  séreux,  ou  bien  elle  devient  toute  ronge,  gonflée,  eic» 

G""  On  s'assurera  de  l'état  de  la  caroncule  lacrymale  et  du  pli  semManaire, 
pour  reconnaître  si  ces  parties  ne  sont  pas  rouges^  enflammées,  etc. 

En  général,  pour  obtenir  des  résultats  très-précis  dans  le  diagnosUc,  il  câ 
nécessaire  de  s'astreindre  dans  Fexamen  de  la  conjonctive  aux  minutienses  indi- 
cations que  nous  venons  de  donner. 
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MALADIES  DE  U  CONJONCTIVE. 

Les  plegmasies  des  diverses  membranes  de  l'œil,  et  surtout  celles  de  la  conjolM* 
tive,  se  rencontrent  très-souvent  isolées;  c'est  pourquoi  nous  admettons  la  déno- 
mination de  conjonctivite  pour  désigner  l'inflammation  qui  n'occupe  que  ceUe 
membrane. 

Mais  il  existe  des  phleginasies  spécifiques  qui  ne  restent  pas  circonscrites  à  m» 
seule  membrane,  et  qui,  dès  l'origine,  se  propagent  aux  tissus  et  organes  voistm 
Le  terme  de  conjonctivite  serait  alors  insuflSsant,  et  pour  mieux  définir  la  nature 
de  l'aflection,  on  la  décrit  sous  le  nom  i'ophthalmie. 

Un  tableau  générique  des  dilTérentes  formes  et  variétés  des  phlegmasies  de  h 
conjonctive,  facilitera  l'étude  de  ces  affîections. 

1 .  ConjoncUviles  franches j   *^jj^^^^ 

I    catarrhale. 

2.  Conjonctivites  spéciales  non  purulentes.    <    phlycténulaire. 

(   exanthématique. 

des  nouveau-nés. 
purulente  des  adultes. 

3.  Conjoncliviles    ou    ophlhalmies    puru-   |   bSi^n^îi^^^ 

*®"^" *   leucorrhéique. 

scrofuleuse. 
granuleuse. 
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ARTICLE  PREMIER. 
CONJONCTIVITE    SIMPLE. 

La  coiijonclivite  simple  est  celle  qui  se  développe  chez  les  individus  de  boane 
constitution  sous  Finfluence  d'une  cause  d'irritation  locale  quelconque.  Elle  se 
présente  habitueilement  sous  une  forme  chronique,  mais  quelquefois  elle  prend 
les  caractères  d'une  conjonctivite  aiguë  et  pblegmoneuse,  surtout  quand  elle  est 
occasionnée  par  une  brûlure. 

SymiptQBuitokHiie.  —  Signes  physiologiques.  —  Le  plus  souvent,  celte 
forme  de  conjoncii? ite  est  chronique  et  peu  développée  :  les  malades  se  plaignent 
de  pesanteur  et  de  lourdeur  des  paupières,  surtout  le  soir.  En  môme  temps  ils 
éprouvent  une  sensation  de  chaleur  dans  les  yeux,  et  de  temps  à  antre  il  leur 
semble  qu'un  corps  étranger  s'est  introduit  entre  les  paupières. 

Les  yeux  se  fatiguent  très-facilement  au  travail,  et  sont  le  siège  de  picotements 
et  même  de  douleurs  sourdes. 

Signes  anatomiques,  —  La  conjonctive  palpébrale  est  celle  qui  s'injecte  la  pre- 
mière; ses  vaisseaux  deviennent  flexueux,  sinueux,  variqueux;  les  branches  colla- 
térales, ainsi  que  les  capillaires,  se  remplissent  outre  mesure  dans  toute  l'étendue 
do  tarse,  au  point  que  les  glandes  de  Meibomius  et  la  couleur  blanche  du  tarse  ne 
sont  plus  visibles.  La  conjonctive  scléroticale  reste  intacte. 

Consécutivement  5  cette  injection,  la  muqueuse  oculaire  gonfle;  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  se  boursoufle^  et  si  cet  état  se  prolonge,  la  rougeur  se  commu- 
nique au  globe  de  l'œil,  cl  l'on  remarque  alors  une  injection  superficielle  qui  se 
déplace  facilement  en  niêine  temps  que  l'œil  et  les  paupières. 

Quelquefois,  au  bord  de  ces  dernières^  on  aperçoit  des  petites  taches  d'un  rouge 
jaonâtre,  isolées,  mais  très-foncées,  et  qui  sont  ducs  à  une  altération  des  glandes 
de  Meibomius. 

Un  développement  aussi  marque  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  ne  peut  per- 
nier  sans  provoquer  une  élimination  plus  grande  des  cellules  épilhéliales,  qui, 
mélangées  aux  larmes  et  à  la  sécrétion  huileuse,  donnent  lieu  à  une  sécrétion 
morbide.  Le  matin  et  le  soir^  vers  les  angles  de  l'œil,  on  aperçoit  une  matière 
blanche  on  verdâtre,  et  l'on  dit  habituellement,  dans  ce  cas,  que  les  yeux  sont 
chassieux. 

L'exagération  de  la  rougeur,  l'augmentation  de  chaleur  des  paupières,  la  dou- 
leur et  la  sécrétion  morbide  sont  autant  de  signes  qui  caractérisent  l'inflammation. 
Pour  nous,  cet  étal  est  une  phlegmasie  simple  de  la  conjonctive,  et  nous  pensons 
qu'on  se  tromperait  beaucoup  de  croire  qu'une  simple  hypérémie  peut  donner 
Ueu  à  ces  symptômes.  Les  hypérémies  conjonctivales  se  rencontrent  chez  les 
SQJets  asthmatiques,  pléthoriques,  emphysémateux  ;  mais  ces  malades  n'éprouvent 
aocan  de  ces  symptômes,  et  il  n'y  a  aucune  sécrétion  morbide. 

Éiioiogle.  —  Les  causes  des  conjonctivites  simples  sont  très-variées  ;  elles  sont 
lOQvent  dues  à  des  brûlures,  à  des  blessures  ou  à  des  corps  étrangers  qui  se 
tronvent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  ou  dans  l'épaisseur  de  la  con- 
jonctive elle-même. 
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Certaines  professions  prédisposent  â  celte  sorte  de  conjonctivite  ;  ainsi,  dte  «t 
fréquente  chez  les  carriers,  les  sculpteurs,  les  maçons,  et  chez  tous  ceux  qai  Tifcoi 
constamment  dans  une  atmosphère  remplie  de  poussière.  Cette  deraière  entre  dtis 
les  yeux  et  provoque  une  irrilalion  qui  peut  aboutir  à  une  conjonctivite. 

Le  séjour  dans  un  air  vicié  ou  dans  la  fumée  prédispose  aussi  ï  cette  aSec- 
tioti. 

Les  glandes  de  Heibomius  peuvent  s'hypertrophier,  s'engorger  ;  leurs  coadniu 
peuvent  s'oblitérer  en  partie  ou  en  totalité,  d'où  s'ensuivra  aussi  nne  conjoDC- 
tivite  qu'on  pourrait  appeler  glandulaire. 

EnOn,  le  séjour  prolongé  des  larmes  occasionne  également  une  conjoDctivite  que 
nous  appelons  lacrymale,  dont  nous  nous  occuperons  spécialemenl  dam  db  atlîdt 
àparL 

TralicDHMt.  —  Le  premier  soin  est  de  recherclier  la  cause  de  la  maladie  et  it 
l'éloigner  si  son  action  se  prolonge  encore.  Ainsi,  l'on  eiaminera  soignuisementh 
cul-de-sac  conjonctival  supérieur  et  inrérteur,  et  l'on  recherchera  s'il  n'y  a  pas  de 
corps  étranger. 


Les  personnes  qui  travaillent  dans  un 

rr-, 


r  vicié  on  a»  milieu  de  la  poussière  cl 
de  la  fumée  doivent  se  soostnirt 
Li  cet  air  nuisible,  au  moins  pou 
le  temps  qu'exige  le  traitement. 

Les  conjonctivites  occaMOnnéB 
par  les  brûlures  faites  avec  àa 
caostiques  doivent  être  Boignés 
par  des  compresses  imbibées  d'cai 
froide.  On  aura  soin,  en  mèiDC 
temps,  de  laver  les  yeux  une  M 
deux  fois  par  jour  en  dirigeât 
sur  les  paupières  un  jet  d'eao  coa- 

FI0.Ï9.— AppareildBFoliinpourle.d(nichB8oculaire«.  ,(„„  au  moyen  d'une  petite  seri»- 
guc  ou  d'un  appareil  dePollin  poor 
les  douches  oculaires  (fig.  79]. 

Pour  cela,  j'ai  fait  adapter  lai 
irrigateur  ordinaire  un  tube  a 
caoulcbouc  muni  d'un  robÎHltf 
d'une  œilière  (fig.  80).  An  fcal 
de  cette  dernière  se  trouve  aie 
ptaque  tt>nde  percée  de  nombrasi 
trous  qui  laissent  passer  l'eau  km 
forme  de  petits  jets. 

Les  douches  sont  prises  d'abari 

sur  les  paupières  fermées,  et  pai^ 

petit  ï  petit,  le  malade  s'habitatl 

Fie.  80.  —  trrigaleur  à  douches  oeuUirei.  recevoir  le  jet  d'eau  directemal 

sur  l'œil.  Chaque  douche  ne  don 

qu'une  demi-minute  ou  une  minute,  cl  on  la  renouvelle  denx  on  trois  fois  pv 
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Quant  aox  collyres,  on  ne  recommandera  que  des  lotions  légèrement  astrin- 
gentes, dont  voici  les  formules  : 


iç.  Eau  distillée 100  gr. 

Borax 1 

Eau  de  laurier-cerise. .         5 


1^  Eau  distillée. .......     100  gr. 

Sous-acétate  de  plomb 

liquide 5  gouttes. 


Dans  les  affections  des  glandes  de  Meibomius,  on  devra  (aire  des  scarifications 
wr  la  conjonctive  palpébrale,  an  niveau  des  glandes,  et  Ton  appliquera  ensuite  des 
compresses  froides. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  orifices  de  ces  glandes  étant  en  grande  partie 
obstmés»  les  bords  des  paupières  deviennent  secs  et  les  cils  cassants  ;  les  glandes 
elles-mêmes  s*engorgent  et  amènent  des  conjonctivites.  Dans  ces  cas,  j*ai  pour 
habitude  de  prescrire  aux  malades  de&  frictions  une  fois  par  jour  sur  les  bords 
libres  des  paupières  avec  la  pommade  dont  voici  la  formule  : 


'^'  Oxyde  de  zinc 0,25  cent.  |  Axonge  fraîche, 


6gr. 


Ces  frictions  ont  pour  effet  de  déboucher  les  orifices  des  glandes  de  Meibomins, 
à  la  suite  de  quoi  l'irritation  et  la  conjonctivite  diminuent. 

Bibliographie.  —  Garron  du  ViUards,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux^  t.  II,  p.  14. 
Paris,  1838. — Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1855,  t.  II,  p.  43. — Steilwag 
fon  Carion,  Syndesmitis  genuina,  oder  Entzûndung  der  Bindehaut  {Die  Ophthalmologie, 
id.  11^  Abth.  II.  Erlangen,  1858,  p.  760).  —  Gosselin,  Blépharite  muqueuse  simple  {Nouv, 
IHcU  de  méd,  et  de  chir.^  t.  V,  p.  272.  Paris,  1866). 


ARTICLE  II. 


CONJONCTIVITE  LACRYMALE. 


Le  séjour  prolongé  des  larmes  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  peut  entraîner 
une  irritation  et  une  Inflammation  de  la  conjonctive,  dont  les  caractères  diffèrent 
tellement  des  autres  conjonctivites  que  nous  avons  cru  nécessaire  de  lui  donner 
voe  dénomination  particulière  :  celle  de  conjonctivite  lacrymale  (1). 

Elle  peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  aiguë  ou  chronique. 

La  seconde  est  la  plus  fréquente  ;  elle  est  caractérisée  par  la  chronicité  excès- 
me  et  la  persistance  des  mêmes  symptômes  pendant  des  mois  et  des  années. 

SjnpiaMatoiofle.  — Signes  physiologiques,  —  1.  Tons  les'matins,  les  yeux 
sont  chassieux;  les  cils  sont  collés  ou  couverts  de  mucosités. 

2.  En  se  réveillant,  le  malade  a  les  yeux  tellement  sensibles  à  la  lumière  du 
jour  qu'il  a  beaucoup  de  peine  à  les  ouvrir.  Il  existe  une  véritable  pbotophobie  qui 
dure  cinq,  dix  ou  quinze  minutes.  Aussitôt  que  les  yeux  sont  lavés  avec  de  Teau 
fraîche,  la  sensibilité  disparaît 

3.  Dans  la  journée,  le  malade  se  trouve  ordinairement  très-soulagé,  et  ne  se 
plaint  point;  mais  en  sortant  au  grand  jour,  au  soleil,  la  photophobie  reparaît.  De 

(1)  Galeiowski,  Essai  sur  la  conjonctivite  lacrymale  et  son  influence  s^Ar  la  vue  (Gazette 
des  Hôpitaux.  1868,  p.  430). 
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là  la  nécessité  de  porter  des  conserves  foncées.  Dé  temps  en  temps  il  se  manifeste 
une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières. 

U.  Le  larmoiement  n*est  pas  constant  ;  il  existe  par  des  temps  froids  et  hamides, 
lorsque  les  yeox  sont  exposés  au  vent  ou  au  soleil. 

5.  Vers  le  soir,  e{  à  la  lumière  vive  de  la  lampe,  les  mêmes  symptômes  reTienneot: 
pbotophobie,  sensibilité  des  yeux,  sensation  de  gravier  entre  les  paupières,  rougeor 
conjonclivale  très-prononcée  simulant  complètement  une  conjonctivite  catarrbale. 

6.  Tout  travail  le  soir  devient  impossible.  Il  y  a  une  sensibilité  telle  qu'on  ne 
peut  rien  fixer  ;  les  lettres  se  doublent,  et  tous  les  objets  que  Ton  veut  fixer  appa- 
raissent comme  à  travers  un  brouillard. 

7.  Le  phénomène  des  cercles  Irisés,  colorés,  pareils  aux  cercles  d'arcs-cn-cid 
autour  d'une  flamme,  peut  se  manifester;  mais  11  n*est  pas  constant.  Il  est  dû  à 
Taccumulation  des  larmes  au  bord  des  paupières,  qui  jouent  le  rôle  d*un  prisme. 

8.  La  conjonctivite  lacrymale,  avec  tous  ses  signes,  dure  des  mois  et  des  an- 
nées; les  malades  s*habiluent  même,  jusqu'à  un  certain  point,  aax  phénomènes 
morbides  qu'ils  éprouvent,  et  ce  n'est  que  par  moments  que  leur  état  s'aggrave  et 
devient  intolérable. 

9.  La  conjonctivite  lacrymale,  en  se  développant  chez  lessujets  âgés^  dont  les 
paupières  sont  flasques,  occasionne  des  ectropions.  La  blépharite  ciliaire  est  aussi 
la  conséquence  de  cette  maladie. 

Signes  anatomiques.  —  1.  Les  conjonctives  palpébrale  et  oculaire  sont  injec- 
tées, surtout  dans  les  deux  angles  de  l'œil,  et  l'on  y  remarque  souvent  des  iralnéei 
vasculaires  s'étendant  jusqu'au  bord  de  la  cornée,  ce  qui  fait  croire  à  Fexisteiioi 
de  phlyctènes. 

2.  Les  bords  des  paupières  sont  ordinairement  rouges,  surtout  du  côté  de 
l'angle  exlernc  de  l'œil. 

3.  Dans  cette  affection,  la  coloration  rouge  varie  d'une  manière  très-sensible: 
quelquefois  elle  n'existe  que  dans  les  angles  de  l'œil  et  sur  le  bord  libre  des  pao- 
pières.  La  caroncule  parait  d'une  teinte  rouge  uniforme;  en  même  temps,  le  bori 
libre  et  l'angle  externe  sont  très-injectés,  on  y  constate  souvent  de  l'érythème. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  surtout  la  conjonctive  palpébrale  qui  est  malade;  elle 
est  irritée,  enflammée;  les  vaisseaux  capillaires  sont  très-développés,  et  forment 
un  lacis  fin  et  uni.  On  remarque  même  le  boui*souflement  notable  de  toute  l'épab» 
seur  de  la  conjonctive  et  du  tissu  sous-conjonctival,  et  des  plis  plus  ou  moins 
épais  apparaissent  dans  le  cul-de-sac  conjouctival  inférieur. 

Cette  même  portion  de  la  conjonctive  présente  un  engorgement  des  glandes  fol- 
liculaires (fig.  81)  et  des  acini  tellement  considérables,  qu'on  les  prend  très* 
facilement  pour  des  granulations.  J'ai  vu  plus  d'une  fuis  des  ophthalmologistes 
très-renommés  prendre  ces  glandes  engorgées  pour  des  granulations,  et  aggraver 
la  maladie  par  des  cautérisations  répétées. 

Ces  mêmes  glandes  se  gonflent  quelquefois  à  la  suite  de  l'usage  prolongé  de 
Talropinc,  ce  qui  a  fait  dire  à  tort  à  Wecker  que  l'apparition  des  granulations 
est  due  à  l'action  d'atropine.  L'atropine  provoque  quelquefois  le  larmoiement  efl 
suspendant  toute  aspiration  des  larmes  qui  séjournent  longtemps  dans  le  cul-de- 
sac,  et  amènent  une  irritation  des  conjonctives  et  des  glandes,  mais  il  n'a  aucun 
pouvoir  de  faire  naître  dos  granulations. 
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Tels  5(wt  les  ri^ies  de  la  conjoncii* ite  qui  se  développe  consécoliTement  k  une 
affection  des  mies  lacrymales. 

La  conjoactivite  chronique  peut  se  transformer  subitement  en  une  inflammation 
subaiguë  ressemblant  beaacoup  i  une  conjonctivite  catarrfaaie.  C'est  ce  qui  fait  que 
tous  les  auteurs  ont  confondu  jusqu'à  présent  les  deux  maladies,  et  ont  décrit  i 
lort  la  conjonctivite  caurrhale  et  la  conjonctivite  lacrymale  comme  nae  seule  et 
mâme  maladie. 


PiG.  81.  —  GlandutoUiculBire*  engorgéu. 

Les  paupières  se  gonfleni,  en  effet,  d'une  manière  très-seosiblei  les  conj(Mic* 
(ires  deviennent  rouges,  boursouflées,  et  sécrètent  une  grande  quautilË  de  mnco- 
■lés,  surtout  la  nuit  La  conjonctive  oculaire  s'injecte  fortement  ;  il  y  a  des  ecchy- 
moses, etc.,  et  tous  les  autres  signes  de  la  conjonctivite  caiarrhale. 

C'est  ï  cette  forme  de  conjonctivite  que  nons  devons  aussi  rapporter  la  coU' 
jcnctlvite  angulaire  et  do  cul-de-sac  conjonctival,  dont  Gosselin  et  Lannelongne  (1) 
ont  dernièrement  fait  une  très-belle  desciiption.  L'une  et  l'autre  conjonctivite 
nnl  occasionnées  par  les  altérations  des  voies  lacrymales. 

fiticiagla  et  path*gé*le.  —  Le  nom  que  nous  avons  donné  ï  la  maladie 
prouve  qne  sa  cause  principale  est  dans  l'appareil  lacrymal.  En  elTel,  le  séjour 
prolongé  des  larmes  dans  le  sac  conjonctival  ne  peut  exister  sans  amener  des  dés- 
ordres, surtout  si  les  larmes  changent  de  composition,  de  neutres  qu'elles 
devnieot  être,  deviennent  fortement  alcalines.  Les  recherches  que  j'ai  faites 
n'ont  démontré  qne  les  larmes  sont  très-fortement  alcalines  toutes  les  fois  qu'on 
Ironve  ane  conjonctivite  lacrymale. 

Le  séjonrd'uo  liquide  neutre  entre  les  paupières  ne  produirait  probablement  pas 
d'Aération,  tandis  que  les  larmes  alcalines  sont  la  cause  d'une  irritation  dans  la  coo- 
ioDctive,  ce  qui  arrive  d'autant  plus  facilement  que  la  sécrétion  graisseuse  des 
glandes  de  Ueibomius,  qui  se  répand  aussi  h  la  surface  de  l'œil  et  le  garantît 
antre  l'action  irritante  des  larmes,  se  transforme  par  le  mélange  avec  les  larmes 
alcalines  en  nne  sorte  de  savon.  La  nouvelle  quantité  de  larmes  qui  s'écoule 
tauÙÊe,  trouvant  la  cornée  et  la  conjonctive  complètement  sèches  et  non  grais- 
tits,  les  irrite  d'une  manière  plus  ou  moins  prononcée. 

in  bout  de  quelque  temps,  cette  irritation  donne  heu  à  nne  canjonctivile  suivie 

•e  de  mid.  el  de  chirurgie  pratiques. 
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de  la  sensation  de  sécheres3e  et  de  chaleur  dans  Toeil.  L'action  de  l'air  frais  et 
humide  sur  la  conjonctive  et  la  cornée  qui  est  privée  de  son  enduit  graisseux  est     I 
facile  à  comprendre  ;  les  nerfs  trophiques  de  la  conjonctive  sont  excités  comme 
dans  une  kératite  ou  un  iritis,  ce  qui  amène  une  photophobie. 

La  photophobie  s'ol)serve  surtout  chez  les  personnes  qui  habitent  les  grandes 
villes  ou  les  pays  sablonneux,  où  la  réverbération  de  la  lumière  est  très-forte. 

Les  enfants  qui  ne  peuvent  pas  travailler  le  soir  au  gaz  et  les  personnes  qui,  par 
leur  état,  doivent  lire  et  écrire  beaucoup,  se  fatiguent  immédiatement  par  l'exagé- 
ration de  la  sensibilité.  En  examinant  leurs  yeux,  on  trouve  le  plus  souvent  de  la 
conjonctivite  lacrymale. 

Différentes  altérations  des  voies  lacrymales  peuvent  occasionner  cette  cobjonc- 
tivite  :  les  points  lacrymaux  sont  obstrués  ou  déviés,  ou  bien  un  rétrécissement 
occupe  l'entrée  dans  le  sac  ou  le  canal  nasal.  L'injection  avec  la  seringue  d'And 
et  le  cathétérisme  permettent  de  reconnaître  la  cause  qui  s'oppose  à  l'aspiration 
des  larmes. 

Les  tumeurs  lacrymales  aiguës  ou  chroniques  donnent  aussi  lieu  à  la  coojoDC^ 
tivite  lacrymale. 

La  fréquence  des  conjonctivites  lacrymales  est  excessivement  grande,  et  sor 
809  malades  atteints  des  conjonctivites,  que  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  dans  cei 
dernières  années^  j'ai  pu  constater  176  cas  de  conjonctivites  lacrymales. 

Diagaostle  différentiel.  —  Jusqu'il  ce  jour  la  conjonctivite  lacrymale  a  été 
méconnue  par  tous  les  auteurs  :  à  peine  signale* t-on  la  possibilité  d'une  hypè* 
rémie  conjonctivale  dans  les  affections  des  voies  lacrymales. 

Cette  maladie  a  jusqu'ici  toujours  été  confondue,  soit  avec  la  conjonctivile 
catarrhale,  soit  avec  la  conjonctivite  granuleuse. 

Plusieurs  symptômes,  en  effet,  qui  se  rencontrent  dans  la  conjonctivite  lacry* 
male  se  montrent  aussi  dans  l'affection  catarrhale. 

L'hypertrophie  et  le  gonflement  des  glandes  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  que 
l'on  observe  dans  la  conjonctivite  lacrymale,  peuvent  être  aussi  facilement  confon- 
dues avec  des  granulations. 

On  distinguera  une  conjonctivite  lacrymale  d'une  conjonctivite  catanhale,  aox 
signes  suivants  : 

1**  La  conjonctivite  lacrymale  dure]des  mois  et  des  années,  revient  à  chaqw 
saison.  Par  le  beau  temps,  ainsi  que  dans  la  journée,  les  malades  ne  se  plaignent 
point,  mais  ils  souffrent  surtout  le  soir  ; 

2^  Les  bords  des  paupières  sont  légèrement  déviés  en  dehors,  ce  qui  n'a  pas 
lieu  dans  la  conjonctivite  catarrhale  ; 

3*  La  conjonctivite  catarrhale  a  une  durée  limitée  :  quelques  semaines,  un  M 
deux  mois  ; 

U^  Dans  les  cas  difficiles  et  embarrassants  l'injection  des  voies  lacrymales  déciib 
la  question. 

Pour  distinguer  l'affection  dont  nous  nous  occupons  de  la  conjonctivite  grano- 
leuse,  il  faut  examiner  la  paupière  supérieure.  Dans  celle-ci  les  granulations  soflt 
ordinairement  plus  développées,  tandis  que  dans  la  conjonctivite  lacrymale  lei 
petites  saillies  que  l'on  prend  pour  des  granulations  occupent  surtout  le  cul-de-sac 
inférieur;  la  portion  palpébrale  de  la  conjonctive  n'est  que  légèrement  injectée. 
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rnUiemcflit.  —  Dans  celle  aiïeclion,  de  même  que  âans  beaucoup  d*autres 
ladics  oculaires,  la  conduite  du  médecin  doit  varier  selon  les  symptômes  que  le 
lade  accuse. 

L'afleciion  des  voies  lacrymales  une  fois  reconnue,  il  est  urgent  de  rétablir  le 
jrs  naturel  des  larmes,  en  faisant  avec  la  seringue  d'Anel  des  injections  d*eau 
de  ou  de  collyres  astringents  par  les  points  lacrymaux  ;  puis,  aussitôt  que  les 
coostaoces  le  permettent,  il  faut  recourir  à  la  dilatation  des  conduits  lacrymaux 
moyen  de  mon  dilatateur,  ou  bien  à  Tincision  du  canal  lacrymal  et  à  Tintroduc- 
n  des  sondes  graduées  dans  le  canal  nasal,  comme  nous  Tavons  dit  plus  haut, 

parlant  des  aiïections  des  voies  lacrymales.  La  suppression  du  larmoiement 
lèoe  la  guérison  de  la  conjonctivite  lacrymale. 

Mais  en  dehors  du  traitement  chirurgical,  qui  n*e$t  pas  toujours  accepté  par  le 
ilade,  il  faut  savoir  trouver  les  moyens  capables  de  calmer  les  symptômes  prin- 
|)aax  de  la  maladie. 

C'est  ici  que  l'usage  des  compresses  froides  sur  les  yeux  peut  apporter  un  sou- 
gement  réel,  tandis  que  les  cataplasmes  et  les  compresses  d'eau  chaude,  qui  font 
iaocoup  de  bien  dans  la  conjonctivite  catarrhale,  aggravent  ordinairement  la 
»jonctivite  lacrymale. 

La  pommade  de  concombre  fraîche  réussit  à  adoucir  les  paupières  irritées  et 
révenir  leur  agglutination  pendant  la  nuit. 

Parmi  les  collyres  qui  peuvent  être  avantageusement  employés,  je  considère 
étn  qui  contient  du  sulfate  de  zinc  comme  le  plus  efGcace  pour  combattre  la 
Uegmasie  lacrymale  des  conjonctives.  Le  sous-carbonate  de  soude  et  le  borax  en 
nloiion  sont  non  moins  utiles.  Voici  les  formules  dont  je  me  sei*s  habituellement, 
SB  foisant  bassiner  les  yeux  deux  fois  par  jour  : 


^EaodUtUlée 100  gr. 

SQl&te  de  zinc. . .     25  c. 


Of  Eau  dislUlée 100  gr. 

Borax 1 

Eaudelaurier-cer.       5 


Tf.  Eau  disliUée 100  gr. 

Sous-carbonate  de 

soude 5  gr, 


Ces  mêmes  astringents  peuvent  être  employés  sous  forme  de  collyres  en 
fcwillalion. 


If  Eatt  dittillée 10  gram. 

SulCate  de  zinc 0,05  cent. 

(InstiUer  une  goutte  dans  l'œil  une 
oo  deax  fois  par  jour.) 


if  Eau  distiUée. 10  gram. 

Borax 0,25   cent. 

Eau  de  laurier-cerise. .         1  gram. 
(Instiller  une  fois  par  jour.) 


Dans  une  conjonctivite  lacrymale  subaiguë  j'emploie  avec  beaucoup  de  succès 
ihl  cautérisations  des  paupières  avec  un  cristal  de  sulfate  de  zinc  qu'un  jeune 
idnmste,  Tabeuski,  élève  du  professeur  Fremy,  m'a  préparé.  Je  ne  cautérise  habi- 
tacUement  que  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure  près  de  l'angle  interne 
i^el'œiL 

^LIOGRAPHIB.  —  Galezowski,  Essai  sur  in  conjonctivite  lacrymale  et  son  influence  sur 

'h  tfue  {Gazette  des  Hôpitaux,  1868,  p.  A33.)  —  Etchecoin,  De  la  conjonctivite  lacnj- 

MdSr,  tbése  de  doctorat  de  Paris,  1868.  —  Fitz  Gerald,  Lacrymal  conjonctivitis  and  its 

iffuence  on  the  Sight  [The  Dublin  Quarterly  Journal  of  Médical  science^  nov.  1869, 

f  675). 
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MALADIES  DE  L\  CONIORCnTB. 
(f  bnibaire,  ane  nu  plusieurs  phlycd 
UwtM<iUiMi  lî»  chaciiii  de  ces  bnutons  amène  i 
i^y^ih-,  .|i*.  tt«  Jure  «iite  iiue]i{ues  jours  cl  n'a  aucune  B*"-^ 

UMHtiuidoi»  Jj  rotnép  csl  le  si^ge  d'abct-s  de  nature  y» 
Wuk;  iliM  d'iulr«s  ciis,  ct-s  ubcés  »uiii  pii>[ouds  ei  ^31 
«JhiMMMpuwîgoé*  iinmédiaiemenl. 

U»  >niB  M  micoDlreut  rarcmeni  dans  celte  miladie  ;     _ 
.^ri  tts  individus  «cnifuleiix  uu  syphiiiliques,  qui  avaicnC 
Inr—  d'iriiis. 

to  ti'v^i'il.  cfito  romplication  n'olTrc  pas  de  gravilû 

•ftmlMTTT  "■  Beaucoup  de  reraSdcs  et  de  méthodes  <^"      ^ 
«A'kiMMir  II  ([U^'i'isoiidu  catarrhe  cnnjoiicliTat,  mais  le  stid^"^  ™ 
jMM  Mlwfcwawt  qu'on  pourrait  le  désirer.  Après  les  avo/»'**/'*^''"*"*' 
jM^  km  iutrea,  j'ai  adopté  une  règle  de  conduite  toute  particulière  fdn 
g^K  r^hals  irètt-ravorables.  * 

I,  UaiLH  une  ronjoDciiviie  siibaiguil,  accompagnée  ou  ao»  de  chémom, 
ivïwtilr  de»  It)  d^biit  au  irailemeut  aboitif.  La  cautérisaUDU  des  coajooclii 
iMtràtlal  cti*  sultaiir  de  cuivre  nous  a  paru  le  moyen  le  p'ns  sûr  pour  ai 
mti-  On  touche  la  conjonctive  palbébralc  inrérieuie  dans  toute  son  (-iciKiui 
v^Ihk  le*  dotileiirs  consécntives  avec  des  compre&ies  d'eau  froide,  uu'il 
uM  iMHirtant  garder  sur  les  yeui  plus  de  cinq  minutes. 

1,01  l'iuttriBations  scriint  renouvelées  uue  fois  tous  les  juurs,  pendant  <|i 
«IM  tmira.  Du»  la  majorité  des  cas,  ce  temps  sera  suOisaui  pour  obtenir  la  » 

},  l,orM1uc  l'afTeciion  a  duré  plusieurs  joun;,  que  les  conjonctives  et 
HiièfMiiout  boursouflées,  au  point  que  le  malade  ne  [>eui  les  ouvrir  et  qu'il 
faMMC>nup,  )l  est  alors  urgent  d'appliquer  près  de  chaque  ureîlle  huit  uu  d 
MH«  cIm)i  un  adulte,  et  deux  ou  trois  chez  les  enfants. 

3,  ixm  cataplasmes  tièdes  de  lécule  de  riz  ou  de  pomme  de  terre  cDiu 
wi*  ileui  ou  trois  fois  par  jour  ei  maintenus  sur  les  yeux,  chaque  hm. 
^^  beurv.  Knsuitfl,  on  lavera  les  yeux  avec  de  l'eau  de  guimauve,  ^J 
Mm*  u°  '''^  '^  décoction  de  tëics  de  pavots.  L'application  des  éiuollienuu 
M  ivcommandée  |tar  Desmarres.  Je  me  suis  convaincu  que  ce  OKnM 
hMtKof  P  les  malades;  mais  je  ne  puis  pas  comprendre  la  préférence  km 
«Mclques  auteurs,  entre  auties  par  Wecker  ()],  aux  compresses  bniJhj 
l^ide.  (/est  une  pratique  mauvaise  :  le  froid,  qui  eiigemlru  souvent  U  qi 
Mie  caurrhale,  ne  |>eut  quv  l'aggraver.  Plu!>ieurs  malades  qui,  avant  d|j 
Miller,  ont  suivi  ce  traitement,  s'en  sont  mal  trouvas,  et  il  me  semble  ttm 
Al  voir  le  professeur  Arli  (2)  [iroscrire  cette  pratique  comme  nuisible., 

k.  Le  malade  sera  purgé  avec  une  dose  de  'J  j  i  30  grammes  d'haU»  S 
Ml  nnc  bouteille  de  linionadc  purgative  {US  ï  60  grammes).  ^ 

.  Chez  des  malade*  rurtemi-nt  curhumrà.  qui  ont  uu  coryza,  avec  fièn 
I  léic.  etc. .   le  sulfate  de  quinine,  administré  tous  les  soirs,  i  U  ùoetM 


pccnliitntnmra,  peut  élrc  trèi' 


antagensemeiit  employé. 

mn/.  *i  ynu:.  IHliT.  1. 1.  p.  36. 

'"'  '''"'  "("y",  /"'■  firnklurhe  ArrUe  jnehii'irfl. 


'■H.. 
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.  La  conjonctivite  catarrhale  se  complique  souvent  de  Tinfiltration  séreuse, 

envahit  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  sur  toute  Télendue  du  globe  de 

I,  ce  qui  constitue  un  état  particulier  de  boursouflement  que  nousappelons  ché- 

is  séreux.  C'est  un  bourrelet  gélatiniforme,  demi-transparent,  qui  entoure  la 

léé,  et  souvent  il  est  produit  par  une  infiltration  plastique. 

.  Les  paupières  elles-mêmes  sont  le  siège  d'un  gonflement  œdémateux  telle- 

it  considérable^  que  le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  tenir  les  yeux  ouverts. 

.  Au  début,  la  sécrétion  est  transparente,  et  elle  contient  en  suspension  des 

ms  de  mucus.  Mais  bientôt  elle  devient  abondante  et  est  constituée  par  un 

ide  louche,  albumineux,  se  transformant  ensuite  en  un  liquide  muco-purulent, 

âtre  on  jaunâtre^  qui  s'accumule  surtout  la  nuit  entre  les  paupières  et  les 

atiDC. 

es  filaments  de  ce  mucus  souvent  s'amassent  dans  le  cul-de-sac  ;  quelquefois 

onstate  leur  présence  sur  la  cornée. 

,  Cette  sécrétion  s'écoule  par  le  grand  angle  et  le  long  c[u  bord  libre;  le  matin, 

'eux  sont  collés  et  les  cils  agglutinés  ;  sur  le  bord  libre  l'on  trouve  de  fortes 

tes,  jaunâtres,  friables,  desséchées. 

K  Les  cils  eux-mêmes  sont  collés  par  cette  sécrétion  et  réunis  sous  forme  de 

eaux.  On  reconnaît  que  ce  liquide  ne  provient  pas  d'une  blépharite,  parce 

les  croûtes  ne  se  trouvent  pas  à  la  base  des  cils,  comme  dans  cette  dernière 

tdie,  mais  plus  près  de  leur  extrémité. 

ympiômes  physiologiques.  —  Le  premier  phénomène  que  les  malades  éprou- 

est  la  sensation  de  pesanteur  et  de  lourdeur  des  paupières  qui  s'aggrave 
taniBient  le  soir.  £n  même  temps,  ils  ressentent  des  picotements  ainsi  que  la 
ation  de  graviers  dans  les  yeux.  Ce  phénomène  est  dû  aux  lambeaux  de  l'épi- 
inm  conjoncti?al  en  partie  détachés  ;  ces  lambeaux  s^enroulent  sur  eux- 
nés,  et,  tant  qu'ils  ne  sont  pas  détachés,  produisent  cette  sensation.  On  peut 

convaincre  en  renversant  la  paupière  et  en  l'examinant  avec  un  verre  gros- 
lot.  Quant  à  l'explication  donnée  par  quelques  auteurs,  que  ce  sont  les  anses 
Pilaires  gonflées  contenues  dans  les  papilles  qui  frottent  contre  la  conjonctive 
baire,  elle  est  inadmissible.  En  effet,  on  ne  comprend  pas  comment  ces  anses 
produiraient  cette  sensation  que  de  temps  en  temps,  et  le  plus  souvent  d'une 
lière  insolite. 

*ar  moments  l'œil  est  sec,  surtout  au  début  ;  mais  bientôt  les  larmes  coulent 
abondance;  on  larmoiement  très-fort  se  manifeste;  l'œil  devient  sensible  au 
cher  et  à  l'action  de  la  lumière.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur 
tt  les  paupières  ;  il  ne  peut  rien  fixer;  tous  les  objets  paraissent  voilés  ;  le  soir, 
hmière  semble  entourée  de  cercles  colorés,  d'arcs-en-ciel,  ce  qui  tient  à  la 
composition  des  rayons  lumineux  à  travers  une  couche  de  larmes  accumulées 
r  le  bord  libre  des  paupières,  et  non  point  à  une  élimination  des  cellules  épithé- 
ksde  la  cornée,  comme  le  pensent  quelques  auteurs. 

Tons  ces  symptômes  s'aggravent  le  soir,  et  il  survient  quelquefois  un  peu  de 
*ieetde  l'inappétence. 

Les  mouvements  des  paupières  sont  gênés  à  cause  de  leur  roideur;  celles-ci  sont 
irdes  et  s'ouvrent  diflBcilement;  les  malades  ont  de  la  tendance  au  sommeil. 

I.  —  La  conjonctivite  catarrhale  présente  des 


UDIES  DE  U  r 


CONJOSCTIVIT^''  yiyirtï  fois,  (ït 


',^V^ Ip  àél»tM  ^^r 


La  conjonctivite  calarrb»!«  est  « 


^(rt(P  jffMiion  »'a0' 
^^fliwsuiioiinsirc 


Ce  calarrlie  hc  iWvelopixi  lrè!wwuwn|^*^^  suiioiinsirc    /  '  ^^  ^,^ 
le  di-s  ïlTeclions  dra  '<"'i-'*^feui  qui  Iwbitent  ('^"^ 


•a« ''''//'**^ 

^irilcchroiiii|0*-*-  .  f'^'^0^^ 
iHit  pu  snivie  Icif      /^0 

' '^^r'P 

;  celte  affection  en  trois  r   ^é-r^/g 


^^ctOK'a^  au  delà  de  2  oii  -  .^ 
-    ■    réwi.iiioM  es'  ' 


le  caUrrlie  bnmcliique.  etc.,  les  [^ 
déclarer  aussi  d'une  manlÈrc  i<mo/''. 

C'est  une  des  affections  des  rw]^ 
liïile  lacrjmale  cl  11  coojonctiïti'.J 

Conirairenient  i  ropinîoii  de  ■ 
point  une  plil^masie  sîtiipl'-  ;  • 

morbide  qu'elle  foi     "    "' 

souvent  pnr  conlagion.  mmmv^*   ^^  j,j  j„„,g^  f^~         ^ 

La  cunjonctiïiic  catartli-"'  -*  ^^ ,  mîtemenl  abortif.  cette  dun^  ^  __^ 

riques,  de  l'bumidil^.  <l«   — ^^  r£/^ É^* 

SpBptamBtul''c-<'-    -  .  .a  n'est  plus  facile  que  de  reconiW'^      "^^* 

ainjonclives  m'    i  ,K|Mrenle  mélangée  de  Tilaments  "^A 

Jiminue  au  fur  ei  b  mesure  qu'un  »'* 
-urs  circumorbiiaires. 

iiiiiis  l'examen  des  vuies  lacrymales  eill 
mil'  erreur, 

I  l'Ile-ci  est  accunq)agnéc  d'une  sécrétion  p 
.      I les  les  premiers  jours,  d'un  chëmwis  p 

•, .. ..  tubaigiif',  consécutive  aux  granulatiooi  trt»- 
^.-  surloiil  sur  la  conjonctive  de  la  paupière  Mif*- 

)i-««'er  quelquefois  par  une  véritable  conjonctivite  aa^ 
.OMime  des  douleur»  circnmorbitaires.  la  TvugvurtiU'  I 
jâus  la  coloration  de  deuv  iris,  mettra  le  chiroq  " 

.  ,-,iif  année  it  ma  clinique  un  malade  atteint  d 
u, ,  Mfi*  de  i'œil  droit  ;  mais.  |wr  les  signes  ci^lea 
-    ^^(flona  une  irili^.  I)eux  semaines  après,  lorsjioe  I 
^mtt  do  l'wi'  S"ucbe.  PI  l'affection  avait  débuté  de  u 
>*  ^  cela  1  pu  '^irc  constaté  |wr  k-s  dorleui-s  Paul  e 
*iil(,  tUilâdie  est  un  simple  catarrhe  des  conjonctin 
^^■l  aux  ycot  des  muquenses  voisines,  du  nei  et  d 
^jj  pi  b  rbuniidilf  est  une  des  causes  les  plus  fréqoi 
hMiTait  '™  rencontre  plus  souvent  en  automne  et  au  pi. 
C^m,  (orwiu'il  y  a  des  épidémies  de  grippe,  les  ronjo 
■g  M  nrw-  I-'affcttion  qne  I'od  désigne  en  Augleienr  »«•  -  , 
Xr  OH^"  *'"  "^"'"^  *"  complique  aussi,  d'après  Mackemie.  fut  I 
N.  (■uenean  de  Miissy  a  vu  des  faits  analogiiM  I 
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et  pltuUMIueoi,  sont  ceux  de  la  conjonUivv,  et  les  aoires  plus  Tins,  d'anc  leinle 
Jifide.  appanicnnciit  an  tissu  sous-conjunclival  et  i  li  capsule  de  Tmuii  (Hg.  B't), 
La  cunche  superficielle  se  déplace  arec  le  doigt;  les  vaisseaui  profonds  Mmt 
plus  liies. 


-  PhlTctènc  (te  la  coojoncLive 
ocul*lr«. 


FiG.  8A.  —  A  f[«ucha, 
tonjonctita  ;  à  droite,* 
de  la  ■eltralique. 


En  comprimant  légèrement  atcc  le  doigt,  la  partie  injectée,  on  Tait  disparaître 
Uole  rougeur  pour  tout  le  temps  que  dore  la  compression  ;  mais,  aowitftt  (|ue 
cdie-ci  cesse,  la  rougeur  revient  avec  la  m^me  Intensité  qo 'an  para  van  t. 

A  mesure  que  le  mal  ii'acKrave  et  qoe  le  nombre  des  phlyctènesaugnienle,  la  rou- 
geur se  généralise  et  enfahit  les  autres  parties  de  la  conjonctive  ;  tl  y  a  alnrs  ane 
conjonctivite  Rénéralisée.  qni  ressemble  souvent  i  celle  qne  l'on  remarque  dans 
nne  conjonctivite  caiarrhalc. 

Quelquefois  on  lacis  vasculatre  trËs-fm  apparaît  au  bord  de  la  cornée,  pendant 
qoc  le  reste  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  reste  sain.  C'est  la  conjonclivilc 
pblfcténnlairepérikéraiiquc.  Souvent  la  rougeur  prend  la  forme  d'nn  triangle, 
dont  la  hase  se  trouve  dans  le  cul-de-sac  ou  i  l'un  des  angles  de  l'œil. 

5.  Phlycténe  ulcérée  on  non.  —  Au  centre  de  cette  rougeur,  ou  tronvc  hahî- 
tarilement  une  pustule  ou  i)l]iyciéne  transparente  ou  blanchâtre,  opaline,  s'élc- 
vani  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonctive.  Celte  pu.stule  est  remplie  d'un  liquide 
fëreDX  qui  a  sonlevé  la  conctir  j^piiht'liale. 

Le  Yoîume  en  est  irès-varië  depuis  celui  d'une  télé  d'épingle  jusqu'à  la  grosseur 
d'an  grain  de  chènevis  ;  les  plus  petites  sont  celles  que  l'on  trouve  au  bord  de  la 
cornée.  U  elles  sont  très-nombreuses,  et  aplaties  au  point  qu'on  n'y  remarque  sou- 
vent qn'une  l^ére  inégaliti-,  une  élevure  encadrant  la  cornée,  et  d'oft  partent  de 
Irés-nombreui  vaisseaux  se  rendant  .sur  la  conjnnrtive  bulbaire. 

Après  leur  apparition  les  phlyctiïncs  ne  restent  i  l'état  Maiionnaire  qoe  pendant 
dcnx  ou  trois  jonrs,  puis  elles  subissent  la  transformât  ion  suivante  :  ou  bien  la 
phlycténe  qui  contenait  le  liquide  transiiarent  se  résorbe,  la  petite  vésicule  s'af- 
bisse,  se  dessèche  et  s'élimine  ensuite  avec  le  reste  de  la  couche  épithélialc;  ou 
hieD,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  cette  vésicule  s'ombiliqtie  ;  le  sommet  se  per- 
fore pour  donner  issue  au  liquide  contenu  dans  cette  |K>che.  La  phlycténe  devient 
alor»  ukérée. 
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a? ec  de  la  pom-* 


h» 


6.  Poor  la  nsit,  les  paupières  seront  soigneosement 
made  de  concombre  fraîche. 

7.  Il  arrive  que  les  malades  ue  se  laissent  point  cautériser  les  paupières,  oo 
qo'il  lear  est  impossible  de  venir  tous  les  jours  à  la  consultation. 

Dins  ce  cas,  je  prescris  l'instillation,  une  fois  par  joar,  du  collyre  au  suUate  de 
CDivre.  Desmarres  père  emploie  ce  même  médicament  en  pommade. 


yEaudisliUée 10  (ram. 

SulCOe  de  cuÎYre.  0,10  à  0,25  cent. 

(Galezowftki.) 


"^  Axonge 2  grain. 

Sulfote  de  euirre 25  cent. 

(Desmarret.) 


8.  Quelquefois,  l'application  sur  les  yeux  de  compresses  Imbibées  dans  la  solu- 
tioB  d*acétate  de  plomb,  peut  donner  de  bons  résultats,  pounru  que  le  malade 
fatee  entrer  un  peu  de  ce  liquide  dans 
les  yeux,  en  entr'ouvrant  ses  paupières. 
On  peut  se  servir  de  ce  même  collyre 
pour  en  baigner  les  yeux  dans  une  œillère, 
(fig.  S2). 

If.  Eaa  dUliilée 100  gr. 

Sous-acét .  de  plomb  liquide .       1 

If  Eau  distillée 100  gram. 

Sul&te  de  cuivre 10  cent. 

FiG.  82.  —  (Eillëre. 

9.  Dans  les  conjonctivites  chroniques 

accompagnées  de  relâchement  de  la  muqueuse  ai^ec  engorgement  des  vaisseaux, 
Sodberg- Wells  et  Critchett  recommandent  l'usage  de  la  solution  suivante  : 

'3f  Eau  distillée 30  gram.  |  Chlonire  de  linc. . . .  0,02  à  0,05  cent. 

10.  Mackenzic^  Yelpeau  et  Macnamara  préfèrent  le  nitrate  d'argent  à  tous  les 
autres  collyres.  Voici  leurs  formules  : 


lf,UuëM\\b% 30  gr. 

IGIrale  d'argent.  0,25  c. 
(Mackeniie.) 


¥  Eau  diiUllée ....       30  gr 
Nitrate  d'argent.   0^05  c. 
(Yelpeau.) 


Eau  diatillée. ...       30  gr. 
Nitrate  d*argent.  Q,10    e. 
(Macnamara). 


Mackenzie  applique  une^  deux  ou  trois  fois  par  jour  ce  collyre  sur  la  conjonc* 
tire  oculaire  \  Taide  d'un  pinceau  en  poils  de  chameau.  Wecker  préconise  la 
même  solution,  et  il  lui  a  suffi  quelquefois,  dit- il,  d'employer  cette  solution  une 
seule  fois  pour  obtenir  la  guérison.  Ces  résultats  seraient  merveilleux,  s'ils  se 
confirmaient  sur  un  plus  grand  nombre  de  malades.  Malheureusement  la  gué- 
rison aussi  rapide  est  exceptionnelle  ;  dans  la  majorité  des  cas^  au  contraire,  le 
traitement  avec  le  nitrate  d'argent  est  plus  long  et  plus  douloureux. 

Les  doses  de  Yelpeau  et  de  .>lacnamara  sont  plus  faibles  et  préférables  aux  autres. 
Serres  (d'Alais)  (1)  recommande  le  badlgeonnage  extérieur  des  paupières  légè- 


(1) 
MS. 


(d'Alds),  BuUHin  de  la  Société  de  chirurgie.  Paria,  1807,  t  VII,  %•  iérii, 
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rcment  closes  avec  aa  pinceau  trempé  dans  Teau  pare,  pané  et 

fois  dans  Tazoïalc  d'argent,  ou  bien  trempé  dans  une  aolatioo  tiunfo  à  60  ceni- 

grainmes  pour  10  grammes.! 

1 1.  Afin  de  prévenir  les  récidives,  il  est  nécessaire  de  toocber  peudaotqoqae 
temps  la  paupière  inférieure  avec  le  suliale  de  cuivre^  même  quand  elles  oe  soai 
plus  rouges,  ou  de  faire  instiller  le  collyre  au  sulfate  de  une  on  d'alMaîue  om  tob 
tous  les  deux  ou  trois  jours. 

12.  Lorsque  la  cornée  et  Tins  sont  malades,  on  doit  instiller  kt  §annm  d*i 
pine  deux  ou  trois  fois  par  jour,  selon  la  formule  suivante  : 


if  Eau  distillée 10  gram.  |  Sulfate  neutre  d'atropiae.  •  #,01 

Si  ce  moyen  ne  suffisait  pas,  on  devra  appliquer  des  sangnics  cl  «gir  éàtl^ 
indications  que  l'on  trouvera  développées  plus  loin.  (Voy.  KfitATlR.) 

HiBMOCaAPHiB.  —  Riçler,  Beobachtungen  ùber  die  katarrhaiûchcH  Formem  der  Coi^^m* 
liv,  {SrhmidCs  Jofirb.  iSàà,  p.  338).  —  Mackeiuie,  De  rophthabmie  phSegmfmemmë 
ft/tfi'/titique  {Ann,  d'ocui,,  t.  XIII,  p.  65).  —  Hagemann,  Beiirag  sur  Wirdifmmg  der  Uk 
hri  ai/en  Arien  von  Augenentzùndung  {fVaither's  ti.  Ammon's  Journ^  t  VIII,  H.l).  —  Afft, 
Ofthiftnlmia  catarrhalis  cpidemica  (Wien  rned.  Wochenschrift,  n*  3,1863).  —  BtiriMa, 
Ophlhtdmie  produite  par  le  soufrage  des  vignes  {Gazette  des  Mpiiaux^  1863,  ■*  96].  — 
Nairni,  Lezioni  leoriche  di  o/ta/miatria,  Malattie  délia  cor^iuntiva  e  Min  corm 
IHlifi,  p.  175.  —  Gosielin,  Sur  tes  causes  de  la  cotgonetivite  catarrhaie  {Ârdkù 
df  médecine.  Paris,  1869,  avril).  —  Gosselin  et  0.  Lanoelonfue,  Nommoii  Ùietùmm.  de 
mit*  et  de  chirurgie  pratiqurn,  Paris,  1868,  t.  IX,  p.  ^8,  art.  COHIOKCnvK. 


ARTICLE  IV. 

CONJONCTIVITE  PHLYCTÊNULAIBE  OU  PUSTULEUSE. 

I^)rsque  de  petites  phlyctènes  ou  pustules  apparaissent  sur  une  partie  qoekoi- 
qiH*  (le  la  conj<»nctive,  elles  anu^^nent  une  inflammation,  soit  partielle,  soit  totale 
clo  la  conjonctive,  inflammation  désignée  sous  le  nom  de  conjonctivite  phlydéM* 
inire  ou  pustuleusi'. 

Otte  affection  est  le  plus  souvent  partielle  vi  n*occnpe  qu'un  seul  poiDldeh 
I  onjonclive  oculaire  ;  dans  d'autres  cas,  elle  est  généralisée  sur  une  grande  partie 
cl(*  cette  membrane,  et  se  porte  surtout  sur  le  limbe  conjoncti val  périkéraliqiie.  Li 
conjonctive  paipébrale  est  très-souvent  rouge  et  injectée;  mais  ou  n*y  trouve jawi 
des  pblyctènes. 

H^mpiomaioloil^lr.  — St/mptnmes  (iiuitomiquvs.  —  1.  /loMgeur  pari  telle  é 
In  rnnjiinr.tivf  onfltiirv,  —  La  maladie  débute  ordinairement  |>ar  une  roogev 
p,irtiell<*  dit  ;;1()Ih*  de  Tœil,  occupant  soit  la  partie  externe,  ^oit  la  partie  inteine  de 
la  M'lêroti(iue. 

Celte  lougcur  est  constituée  par  de  nombreux  vaisseaux  fins,  capillaires,  a»- 
iniiniquantavec  lerul  de-sar  conjonctival  par  rincermédiaired^uiieou  deux  bran- 
plus  voinmim'uses.  lA)rs<|u  on  examine  attentivement  cette  rougeur,  Toa  } 
que  facilement  deux  coucbes  de  vab»seaux  ;  les  uns  su|)crricids,  plus 
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M  plos  toTtueux.  sonl  ceux  de  la  conjonctive,  et  les  aalrcii  [im  rin5,  d'une  leînie 
lifide,  appanicnncnt  an  tissu  soas-conjunci;val  et  ï  la  capsnle  de  Tenuii  (lig.  8/1]. 
La  couche  Ruperficielle  se  déplace  avec  le  doigt  ;  Icd  vaiincaui  protniids  siHit 
plus  fixes. 


Pic.  Si.  —  A  gamta,  vtiHeaux  de  h 
conjonctive;  adroite, vaiueaui radié* 
de  la  »cltrotiqu«. 


En  comprimant  légèrement  avec  le  doigt,  la  partie  injectée,  on  Tiit  dispirattre 
Mole  rongeur  pour  tout  le  temps  qac  dure  la  compression;  mais,  aussitôt  que 
celle-ci  cesse,  la  rongeur  revient  arec  la  m^me  inlensiié  r|a'auparavant. 

A  mesure  (fne  le  mal  s'aggrave  et  que  le  nombre  des  phlyctènesaugmenle,  larou- 
Rear  se  gétiéralise  ci  envahit  les  autres  parties  de  la  conjonctive  ;  il  y  a  alors  une 
conjonctivite  généralisée,  qui  ressemble  souvent  à  celle  que  l'on  remarque  (tans 
nne  conjoactivite  calarrhale. 

Quelquefois  un  lacis  vascalatretrËs-fin  apparaît  au  bord  de  la  cornée,  pendant 
qnc  le  reste  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  reste  sain,  C'est  la  conjonciiviie 
phifclénulaire  périkéraiique.  Souvent  la  rougeur  prend  la  forme  d'un  triangle, 
dont  la  hase  se  trotne  dans  le  cul-de-sac  ou  <i  l'un  des  angles  de  l'œil. 

2.  Phiyetène  acérée  ou  non.  —  Au  centre  de  celle  rougeur,  on  trouve  hahi- 
tadtement  une  pnsiole  ou  phlycténe  transparente  ou  hlanchitrc.  opaline,  s'élc- 
vuil  aa-de«sns  du  niveau  de  la  conjonctive.  Cette  pustule  est  remplie  d'un  liquide 
•érenx  qui  a  sonlevé  la  conche  épiihfltale. 

Le  voIuRie  en  est  très- varié  depuis  relui  d'une  tétc  d'épinnlpJQsqu'i  la  grosseur 
d'un  grain  de  chènevis  ;  les  plus  |)eti[cs  sont  celles  que  l'on  irnuvc  au  bord  de  la 
cornée.  Lï  elles  sont  très-nombreuses,  et  aplaties  au  point  qu'on  n'y  remarque  son- 
Teflt  qn'ane  légère  inégaliti),  une  élmure  encadrant  la  rnrnéi',  et  d'oA  partent  de 
Irès-nombrenx  vaisseaux  se  rendant  sur  la  conjonriive  bulbaire. 

Après  leor  apparition  les  phlycl^ncs  ne  restent  à  l'état  Matioanaire  que  pendant 
deux  ou  trois  jonrs,  puis  elles  subissent  la  transforma  lion  suivante  :  oti  bien  la 
plilyctêne  qui  contenaïl  le  liquide  transparent  se  résorbe,  la  )>etite  vésicule  n'af- 
fume ,  se  decst-che  et  s'élimine  ensuiic  avec  le  reste  de  la  couche  épithéliale  ;  on 
bien,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  ccitc  vésicnle  s'omlûlique  ;  le  sommet  se  per- 
fore pour  donner  igsue  au  liquide  contenu  dans  cette  [)ocbe.  La  phlyclène  devient 
alors  utc4ré& 
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Celle-ci  présente  une  légère  dépression  au  centre  de  la  rougeur,  dont  la  surface 
est  dépolie  et  les  bords  frangés  et  irréguliers.  Une  fois  ulcérée,  elle  prend  Taspect 
d*une  tache  blanc  grisâtre  qui  est  d'autant  plus  facile  à  remarquer  qu'elle  se 
trouve  entourée  d'un  anneau  rouge. 

Parmi  les  pblyctènes  situées  au  bord  de  la  cornée,  il  y  en  a  quelques-unes  qui  ont 
de  la  tendance  à  ronger  les  couches  sous-jacentes  de  cette  meaibraiie.  Cela  s'ob- 
serve en  particulier  chez  les  enfants  scrofuleux  ;  on  doit  alors  craindre  une  perfo- 
ration de  la  cornée.  Heureusement  ces  cas  ne  sont  qu'exceptionnels,  et  le  plus  ordi- 
nairement la  maladie  ne  dépasse  pas  les  couches  superficielles  de  cette  membrane. 

3.  Sécrétion.  —  Quand  un  plus  grand  nombre  de  pblyctènes  se  sont  dévelop- 
pées sur  la  conjonctive  bulbaire,  l'injection  devient  tellement  prononcée  sur  toole 
l'étendue  de  cette  membrane^  que  son  tissu  tout  entier  s'enflamme,  et  il  se  manifeste 
une  sécrétion  analogue  à  celle  que  l'on  constate  dans  une  conjonaivite  catarrbaie. 
Les  bords  des  paupières  et  les  cils  sont  agglutinés  le  matin. 

S i/mptômea  physiologiques,  —  1.  Douleur,  —  Une  seule  phlyctène  située  à 
une  certaine  distance  de  la  cornée  n'entraîne  le  plus  souvent  aucune  douleur  ;  tout 
au  plus  si  le  malade  éprouve  une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières  et  pff 
moments  des  picotements. 

Il  n'en  n'est  pas  de  même  quand  il  existe  des  pblyctènes  profondes  périkénti- 
ques  ;  dans  ces  cas,  les  douleurs  peuvent  être  très-violentes  et  augmenter  par  cri- 
ses tous  les  soirs  dans  la  région  circumorbitaire. 

2.  Photophobie.  —  Les  conjonctivites  phlycténulaires  se  reconnaissent  suitoot 
à  une  photophobie  excessive  ;  les  enfants,  qui  sont  le  plus  souvent  atteints  de  cette 
affection,  sont  incapables  de  supporter  la  lumière  du  jour.  Cette  photo^thobie s'ob- 
serve bien  entendu  dans  les  conjonctivites  périkéra tiques  et  dans  les  kéralo-con- 
jonctiviles.  Quant  aux  phlyctènes  conjonctivales  isolées,  elles  n'entraînent  ordioai- 
rement  aucun  symptôme  analogue. 

Cette  sensibilité  excessive  pour  la  lumière,  de  même  que  les  douleurs,  s'em- 
père  surtout  le  matin,  ce  qui  est  considéré  par  Stœber  (1)  comme  caractéristiqM 
des  ophlhalmies  scrofuleuses  en  général.  Pour  lui,  toute  ophthalmie  est  scrofuleose 
quand  elle  est  caractérisée  par  une  exacerbatlon  le  matin  et  une  rémission  le  Boir,e( 
lorsqu'il  y  a  en  outre  de  la  photophobie  et  une  disposition  particulière  à  des  récidivei. 

Selon  nous,  il  est  diflicile  de  se  prononcer  sur  la  nature  sc)x>fuleuse  de  celli 
maladie.  Nous  devons  ajouter  que  la  sensibilité  excessive  n'est  pas  toujours  b 
même  chez  tous  les  individus,  et  un  bon  nombre  des  malades  n'éprouvent  an-  ^ 
cune  souffrance  et  n'ont  point  de  photophobie. 

3.  Larmoiement.  —  Conjointement  avec  la  pholophobie,  il  existe  un  larmeit 
ment  qui  provient  d'une  irritation  des  nerfs  ciliaires,  par  conséquent  de  ceux  qui 
se  rendent  à  la  glande  lacrymale. 

Ix.  Blépharospasme.  —  Les  enfanb  atteints  depuis  un  certain  temps  d'oM 
conjonctivite  phlycténulaire  périkéralique  sont  tellement  sensibles  à  la  lamièt 
du  jour,  qu'on  les  voit  habituellement  couchés  sur  leur  figure,  et  gardant  cetti 
position  pendant  des  semaines  entières.  Si  cet  état  se  prolonge,  les  paupières  de- 
viennent tellement  contractées  que  le  médecin  éprouve  la  plus  grande  ditBcohé  à  |^ 

(1)  stœber,  Annales  (focuUstique,  t.  XXV,  p.  168  et  t.  XXVII,  p.  181. 
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?s  entr*oiivrir.  Les  paupières  se  contractent  d'une  manière  spasmodique,  et  il  y 
un  blépharospasmc. 

CompUeatioiis.  —  Les  conjonctivites  pustuleuses  sont  très-souvent  accoinpa- 
;nées  des  mêmes  altérations  du  côté  de  la  cornée  :  on  y  remarque,  en  effet,  des 
ihlyctènes  centrales  ulcérées  ou  non,  ce  qui  change  naturellement  le  pronostic  et 
i  traitement. 

Une  autre  complication  peut  se  manifester  du  côté  des  paupières,  de  la  peau 
nyironnante  et  des  narines.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  concurrem- 
sent  avec  la  conjonctivite  une  éruption  herpétique  sur  la  joue,  les  lèvres  et  les 
arioes,  ce  qui  rend  la  marche  de  la  maladie  plus  lente  et  le  traitement  plus  diffi- 
ile.  Cette  coïncidence,  qui  est  du  reste  très-fréquente,  a  engagé  Steîlwag  von 
larion  à  donner  à  la  maladie  le  nom  A'herpès  conjonctival  ou  A* herpès  de  la 
ùmée, 

£tloiogie.  —  Nous  ne  connaissons  rien  de  positif  sur  l'état  étiologique  de  cette 
laladie.  Stœber  et  Siebel  ont  voulu  voir  là  un  des  phénomènes  de  la  scrofule  ; 
lais  quand  on  considère  que  ces  phlyclènes  peuvent  apparaître  chez  les  enfants 
i  mieux  constitués,  on  a  le  droit  de  n'accepter  celte  cause  que  dans  des  cas  par- 
iculiers. 

L'affection  dartreuse,  her()étique,  coïncide  très-souvent  avec  la  conjonctivite  ou 
I  kérato-conjonctivite  phlycténulaire,  comme  l'a  très-bien  remarqué  le  doc- 
>ar  £.  fiarthez. 

Quant  à  l'âge,  il  n'est  pas  douteux  que  ce  ne  soit  une  maladie  de  l'eufance.  On 
I  rencontre  à  partir  de  deux  ans  jusqu'à  douze  ou  quinze.  Passé  cette  époque^ 
Ile  devient  infiniment  plus  rare. 

L'air  humide  et  vicié,  le  froid  et  l'humidité  prédisposent  à  cette  maladie. 

Harclie,  dorée,  termlnalsoB.  —  La  conjonctivite  phlycténulaire  n'a  pas  de 
orée  bien  déterminée.  Une  simple  phlyctène  dure  de  huit  à  quinze  jours  ;  mais  si 
Insîears  phlyctènes  se  succèdent,  la  durée  devient  d'autant  plus  longue  que  le 
MDbre  des  pustules  est  plus  grand. 

Dans  les  cas  de  complications  du  côté  de  la  cornée  ou  des  paupières,  la  marche 
s  rafiection  devient  plus  incertaine  et  la  durée  plus  longue. 

La  guérison  est  la  règle  générale  ;  mais  elle  laisse  ordinairement  dans  les  yeux 
ne  prédisposition  à  des  récidives,  qui  revient  à  chaque  nouvelle  saison,  surtout 
0  printemps  ou  à  l'automne. 

miîmk^momAe  dlflérentlei.  —  Le  pinguécula  enflammé  peut  simuler  d'une 
lanière  frappante  une  phlyctène  ;  mais  le  diagnostic  devient  facile,  si  l'on  prend 
Q  considération  le  siège  du  pinguécula,  qui  est  toujours  près  du  bord  interne  et 
Kteme  de  la  cornée. 

Le  pinguécula  non  enflammé,  situé  au  milieu  d'une  conjonctive  congestionnée 
essemUe  aussi  à  une  phlyctène.  Mais  alors,  l'absence  de  toute  rougeur  et  la  pré- 
»ce  du  même  pinguécula  dans  la  région  analogue  de  l'autre  œil  ne  laissera 
oint  de  doote  poor  le  diagnostic. 

Une  sclérite  ou  périsclérite  peut  être  aussi  confondue  avec  une  phlyctène; 
lais  la  rougeur  d'une  sclérite  est  plus  profonde  ;  elle  ne  se  laisse  point  effacer 
ar  la  pression.  Au  centre  de  la  rougeur  on  ne  trouve  pas  de  vésicule,  et  la  ma- 
idie  dure  pendant  des  mois  entiers  sans  occasionner  de  douleurs. 


UALADIliS    DE    I.A   CONJONCnVK. 

Ow  aUf0tJMB  accompiencnt  soiiveiii  la  cinjoactivrte  caiarrliale  ;  d 
s,  b  n^w  ^  rofijonciives  palpéliralcs  rst  prédoiiiinaiilc,  tanditt  tpw 
^^ig^ éa  phljcitiies  vm  lelalivemciit  minime.  I^  contraire  a  lien  il 
mâMritiw  pv^uleuM''  idiopailiiiiuc. 

^g^tf^M».  —  Pour  couiballrc  d'utic  manière  eQicacc  la  conjonctivite 
i^e,  '  «>  nfce»*''^  ^^  prî-ciscr  la  furrne  ei  la  [H^riode  de  l'alTeclion,  e 
_«  A  h  corwie  d  cuiistater  le  degré  d'inllaninialloii  de  la  conjonciire.  < 
M**!  X  oMifuniMut  auE  dÎTcntcs  indications  que  fouraira  cet  ciamea.  qi 
■iiiii'lr  Vt""'''"""  ail  tralicment  rationnel. 
1^ Ih iadkaliwis  (]ui  doivent  être  remplies  : 

!•  Il>tt  In  premiers  jours  de  leur  Ëvoluiion,  lorsqu'on  a  affaire  à  urt« 
M  ou  i  des  plilyctCnes  multiples,  non  ulcérées,  et  si  de  plus  la  con 
■'«»i  BW  ti^s-eullainmée,  on  aura  recours  ï  la  poudre  de  caloinel  que  |ld 
Nantirai  BO  trois  fois  par  jour  dans  l'œil.  s 

:\  e»t  prescrit  de  la  manière  snivanle  :  | 

M  CaloiMl  porphyrUé  (■  la  vapeur). i  emb  1 

Oi  trciupt  dans  celle  imudrc  un  pinceau  d'aquarelle  sec;  on  le  secoM 
fMitL  kf  Mupi<!rcs  étant  préalablement  écartées.  Le  malade  ressent  è  peln 
tel  UM  ou  dctu  niinuteR.  une  légère  cuiiison  on  coiiiuic  une  sensation  c 
0  if»  paupières;  mais  après  avoir  parcouru  la  surface  de  l'œil,  lu  cahm 
nMtl*  *ous  foinie  de  iKtîts  Tdadieiits,  et  se  loge  dans  le  cul-dc-sac  coiij< 
iulcmur.  uA  l'on  peut  le  reirouver  au  bout  de  quelques  lienrei. 

Lvlle  poudi'O  agit  probablement  mécaniquement,  5  la  façim  de  l'en 
i^aiil  la  |urtio  proéminente  de  la  plilyclène  ;  d'autre  part,  elle  doit  produ 
kuuh  rvWduiive  comme  toutes  les  préparations  mercurieltes. 
jktux  l'iulliieiice  de  celle  insufilation,  répétée  deux  ou  trois  fois  par  jov 
u  dans  lut  phlycli'iies  se  ré.sorbc,  et  la  rougeur  conjoncticalc  ili 
'  L'li>**tlH«''<*<*  ''<^  ''  P^utlfc  ^^  calomel  jouit  aussi  de  la  propriété  d«  p 
^  nVidiveti,  comme  l'a  prouvé  Donders.  l.'eipérieiice  journnlièrc  m'a  dé 
i<  (Wnler  but  ne  j)eut  être  atteint  que  lorsque  l'on  a  cutilimié  l'a 
ij^itcl  pimilunt  un  mois  b  six  semaines.  A  chaque  nouvelle  ap|>arilion  dm 
I  doit  imoK-diaicmcnl  renouveler  t'insuftl.iiion  de  cette  même  pou 
t.  I^i«|ue  la  pbljciénc  conjoiitliiale  existe  depids  plusieurs  jours,  qu 
ft  (ikérér,  et  que  la  coujoiiclive  est  etiflammée  sur  uue  giandc  éu-ndu 
Il  )M«  prudent  de  faire  usage  de  la  jioudre  de  calonicl,  qui  produirait  o 
UIkH*  l'I"*  (tf""!^' 
l/rtpi'lKiition  de  cataplasmes  et  de  compresses  imbibées  d-ins  l'eau  tîidfti 
u  do  laitue  sera  alors  indiquée.  Quelques  légers  purgatifs  aidenîf 
t;v«H*iii  Ij  «"Prison. 

i.ii  ii'ot  (fun  rers  la  fin  du  Iraitemeut,  et  lorsque  les  phlyciéncs  seront 
iilv  vu  airivalioD  que  l'un  pourra  employer  dos  collyres  asiringonis,  dont  on  ii 
mw  ou  deut  gouUes  par  jour. 


Il)  gram.  I  y  tau  iliBlitlée 

0,3&   ceat.  |      Nitrate  d'trgenl.. 
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3.  Les  phtyctènès  périkératiques,  prises  au  débat  oo  même  à  lear  période 
ulcératife*  peaveot  être  sensiblement  améliorées  \ïar  Tinstillation  du  collyre  d'atro- 
pine, qui  rétrécit  les  parob  des  vaisseaux  et  diminue  l'inflammation.  On  le 
prescrit  à  la  dose  suivante  : 

iç  Eau  distillée 10  ^m.  |  Sulfate  neutre  d'alropine. . .   0,01  cent. 

Instiller  une  goutte  dans  l'œil  trois  fois  par  jour. 

La  diminution  de  la  rougeur  et  de  la  sensibilité  de  Tceil  obtenue,  on  a  recours 
au  calomel  en  insufflation. 

Pour  le  traitement  de  cette  affection,  Pagenstecher  a  introduit  dans  la  pra- 
tique rasage  de  la  pommade  au  précipité  jaune,  et  Texpérieuce  journalière  m*a 
permis  de  constater  l'efficacité  de  cette  pommade,  surtout  dans  l'état  chronique, 
et  lorsque  la  maladie  est  compliquée  des  affections  coméennes.  Voici  la  formule 
dont  je  me  sers  avec  avantage  : 


'^  PréfJpité  jaune  (biozyde  de  mercure 

hydraté) 0,25  cent. 

Axonge  fraîche 6  grain. 

(Galezowski.  ) 


^  Goldcream 30  gram. 

Oxyde  jaune  amorphe  de  mercure.  1  à  4  gr. 

(Pagenstecher.) 


On  introdait  un  peu  de  celte  pommade  entre  les  paupières,  et  on  la  laisse  se 
répandre  sur  toute  la  surface  de  l'œil. 

J'emploie  très-souvent,  alternativement,  la  poudre  de  calomel  et  la  pommade 
ao  précipité  jaune  dans  les  yeux  malades  ;  un  jour  Tune,  un  jour  j'atitre. 

6.  Les  pblyctènes  récentes,  mais  très-volumineuses,  peuvent  être  scarifiées,  soit 
en  enfonçant  un  bistouri  très-fin  près  de  la  base,  et  prolongeant  l'incision  vers 
le  sommet^  comme  le  conseille  Panas,  soit  en  faisant  une  incision  de  la  pustule 
contre  la  sclérotique. 

5.  Les  complications  du  côté  de  la  cornée  sont  ordinairement  plus  graves  que 
la  conjonctivite  pustuleuse,  et  il  faut  alors  agir  selon  les  indications  données  plus 
bas  (¥oy.  Coenëe). 

6.  Les  complications  du  côté  de  la  joue  et  des  narines  doivent  être  prises  eu 
sérieuse  considération,  d'autant  pins  que,  comme  Desmarres  père  l'a  démontré, 
Tune  des  deax  affections  se  lie  à  l'autre. 

J'ai  pour  habitude  de  badigeonner  les  parties  enflammées  de  la  peau  ainsi  que 
la  muqueuse  des  narines  avec  la  teinture  d'iode,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  huit 
jours  qae  je  prescris  la  pommade  au  précipité  rouge  en  onction. 

:f  Précipité  rouge. 0,25  cent.  |  Azonge à  gram. 

7.  Dans  cette  maladie,  le  traitement  interne  joue  un  grand  rôle,  et  ici  l'usage 
de  l'huile  de  foie  de  morue  à  des  doses  progressivement  augmentées  de  une  à  trois 
cuillerées  par  jour  est  surtout  recommandée.  Bazin  la  prescrit  conjointement 
avec  le  sirop  d'iodure  de  fer,  surtout  chez  les  enfants  faibles  et  anémiques. 

Si  les  malades  ne  peuvent  pas  supporter  ces  médicaments,  on  leur  fera  prendre 
le  sirop  de  brou  de  noix  qui  produit  un  excellent  effet  chez  les  enfants  scrofu- 
leux.  Le  sirop  antiscorbotique  et  tous  les  autres  sirops  amers  so«t  également 
recommandés. 


<1% 


H  KA  OtRII<mGTI?l. 

4t  àeax  gouttes  dans  hm 

avec  saccès  chez  \m  tabaÊB 

importante  :  c*est  qn'auMlôtqve  Is 

interne,  sous  quelque  Comie  qm  ce  ami,  il  fait 

««*  a  piMidre  de  calomel  dans  les  yeoz.  Artnitt  fkk 

jécompose  le  calomel,  et  le  tranaiNiBe  en  bîiodiR 

corrosif,  qui  occasionnerait  irae  trte-TÎfv  nÉan- 

M  M  qoi  a  été  pour  la  première  fois  itfMMtfé  pv 

aToos  eu  Toccasion  de  vérifier  l*exaclîtMk 


attcinla  de  cette  affectioD  doiveol  tee  te»  la  |Ib 

yeuL 

■ —  -»- 
DoraSi 


,Ktt^4-^  9S^Êm.^f  ^  !«^  campagne  si  cela  se  peut.  S'ils  ont  les  ye( 

!  l^^iA   (Maaw^  "M  '"■^  ^'^  porter  des  chapeaux  k  graads  boh 

•      .  \*^  itatastawk  UNTsqo'nn  seul  œil  est  pris,  ou  bit  porter  wi 


i>       . .  itjuir  l«w  NÔdives,  il  est  (rës  •utile  d'envoyer  ces  enunls  aas  «■§■ 

.iiato.    riaurr"  ***  irès-justemcni  remarqué  le  docteur  Bartbei»  ce    ** 
*  jvwk  i^ijMHP  M"^  lorsque  les  yeux  sont  tout  k  fait  guéris  de 

^^?iw;v%   <  ^j^*^  ik¥«iste  pas  d'éruption  aiguë  ni  d*eczénu  sur  la  figure, 

'^^!  i  ^  ^a ^  ^ ^'(■^  9CT^it,  plot(yt  nuisible  qu*utile. 

•lama^     •«  V«tttel,  Dictionnnû'e  ophthahnologiqw^  1. 1,  p.  480.  —  SieM, 


\î^  jAmW'^^^'V^*^*  texte,  p.  53.  —  SteUwag  von Carioo, Die  Ophikaimoh^, M. IL  - 
'   •.'  "^«K     *  ^ivraiMl-Teulon,  Sote  fur  remploi  decnlomelh  la  t^apeurdimt  iitê/tt' 
•   ,,.-^,**  ^'  ^  t'r»'née  {Anntilejt  cTtfCuh'st.^  t.  LIV,  p.  257,  1865.  —  PagoaiMMff, 

.    '       *  .^^   if«iiA**l<Ar'  tle  mercure  et  dv  son  applk-fitwn  à  la  cotg'oHCtiviie  et  Im  ftéra- 
*^       ....  *  .V*  v'^^'  ^^phthnhnir  Hevicw.  Londoii,  18G5,  n°  6).  —  Henneiiainy  GtaHIe 

ARTICLE  V.  T 

I 

i 

*AVHJONCTIVITES  OU  OPHTHAL!MIES   EXANTHÊMATIQUIS. 

^^1^^  vUiiptivcs  se  compliquent  quelquefois  d'aiïections  oculaires,  dootki 

^^va|i^4i4\Nk  Mmt  celles  qui  envahisiient  la  conjonctive  ou  la  cornée.  De  h  ta 

^viMkiM  ^^^  cimjonrdvites  ou  ophlhalmies  exanthémaliques^  adoptée  par 

K.  xH'Ati^^tMlKS  MORniLLECSES.  —  Selon  Trousseau  (2),  la  muqueuse  ocihire 

.  ,^^.,  ^vilfs  premiers  juurs  de  la  rougeole,  un  certain  degré  d*injectio8  et 

'ii„«  <^MHft  ^u*  1^-  ^^^^^  P^^  ^  amener  un  larmoiement  continuel,  ainsi  que  la  pha- 

.  v^U:  <^^»n^(îvî^<^  ne  diiïère  que  très-peu  de  la  conjonctivite  ratarrhale;  de 
..^yjJjHfk  IMir  I*  propagation  du  catarrhe  de  la  membrane  de  Schneider  à  la  ma- 

^V^  ^n^lairc;  la  sécrétion  muco-pnrulente  est  ordinairement  peu  abondante. 
'*  >  ^^^^  quelquefois  que  les  sujets  scrofuleux  sont  atteints,  soit  pendant  la  roa* 

^  lima  la  période  de  convak»scence  de  kérato-conjonctivites  |rfilyctéoa- 

y  GazeUehelrtlnm.,  18<)7,  p.  99. 

;  Cliftique  tné*hvale  tfr  niôtrl-Dicu.  3*  édil.  Paris,  1866,  t.  I,  p.  155. 
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laires,  d*abcè6  cl  d'infillraiions  de  la  cornée  qui  se  montrent  quelquefois  rebelles 
à  tout  traitement,  et  qui  peuvent  occasionner  des  accidents  sérieux. 

Bartbez  et  Rilliet  (1)  ont  constaté  souvent  des  ophtlialmies  rubéoliques,  et  dans 
an  cas  elle  était  purulente;  une  fois  elle  a  débuté  le  premier  jour  d'éruption  et  a 
duré  jusqu'au  neuvième.  Dans  les  autres  cas,  elle  a  débuté,  disent-iLs,  du  Mxième 
au  dixième  jour  et  a  toujours  facilement  guéri. 

L*ophlhalmie  morbilleuse  peut  devenir  plus  grave  dans  les  épidémies  de  rougeoie 
et  prendre  même  le  caractère  d'opththalmie  purulente,  comme  l'avait  remarqué 
Heyfelder^  et  comme  cela  est  arrivé  aussi  dans  l'épidémie  de  1847,  chez  un  des 
malades  dont  parlent  Bartbez  et  Rilliet  Midiemore  (2)  pense  avec  raison  que  ces 
•cddentB  arrivent  plus  souvent  cbez  les  enfants  scrofuleux,  cliez  lesquels  il  reste 
iOBfent  une  prédisposition  à  des  affections  oculaires  pendant  très-longtemps. 
Mackenzie  a  vu  la  rougeole  entraîner  la  perle  de  l'œil. 

TwmUeÊÊÈtmt.  —  Dans  la  conjonctivite  morbilleuse  simple,  on  se  contente  de 
bassiner  les  yeux  avec  de  l'eau  de  laitue  ou  de  sureau  tiède.  Hais  si  l'affection 
devient  purulente  et  qu'elle  gagne  la  cornée,  s'il  exisle  dos  abcès  ou  des  infiltra- 
tions dans  la  cornée,  le  danger  devient  très-grand,  et  il  est  nécessaire  d'employer 
le  collyre  d'atropine  en  instillation,  de  pratiquer  des  frictions  avec  l'onguent  napo- 
litain au  pourtour  de  l'orbite,  et  de  mettre  en  usage  tous  les  autres  moyens 
propres  à  guérir  ces  alTeclions. 

B.  Oprthalmie  sgarlatineuse.  —  Les  yeux  sont  moins  fréquemment  atteints 
^ns  la  scarlatine  que  dans  la  maladie  précédente;  mais  lorsque  cet  accident 
arrive»  il  présente  souvent  une  extrême  gravité.  Tantôt  c'est  la  cornée  qui  se 
détruit;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  des  caries  des  os  qui  avoisinent  le  sac  on 
des  névroses  qui  amènent,  d'après  Trousseau,  des  flstnies  lacrymales.  Bowman 
rapporte  l'exemple  de  cinq  garçons  de  la  même  famille  qui  furent  atteints  de  la 
scarlatine,  et  dont  deux  perdirent  la  vue  par  mortification  de  la  cornée  pendant 
la  semaine  qui  suivit  l'invasion  du  mal.  Selon  Henri  Roger  (3),  les  malades 
atteints  de  népbrite  albumineuse  dans  le  cours  de  la  scarlatine  peuvent  avoir  des 
cécités  passagères,  ducs  à  une  rélinite  albuminurique. 

TralteMCBt.  —  Aussitôt  que  la  cornée  est  menacée,  on  agit  d'après  les  pré- 
ceptes que  l'on  trouvera  développés  plus  loin  (voy.  (Iornêe).  On  surveillera  con- 
itaroment  les  voies  lacrymales  en  y  faisant,  avec  de  Teau  tiède,  des  injections  par 
les  points  lacrymaux. 

C  Ophthaluie  varioloïque.  —  L'éruption  varioloîque  n'épargne  pas  les  pau- 
{■ères,  et  très-souvent  les  conjonctives  oculaires,  ainsi  que  les  cornées,  sont 
prises.  Sur  les  bords  des  paupières  les  pustules  apparaissent,  et  pendant  ce  temps 
la  boorsooflure  de  ce  voile  est  telle  qu'il  n'v  a  souvent  pas  possibilité  de  toir 

l'CBl. 

Lorsque  le  gonflement  de  la  face  et  des  paupières  diminue,  on  trouve  alors,  soit 
one  simple  conjonctivite,  soit  des  pustules  développées  sur  la  marge  palpébrale, 


{{)  Barfheset  Rilliet,  Traité  ciinique  et  pratique  des  mafndies  des  enfants,  2*édit.  Paris, 
1861,  t.  m,  p.  273. 

(2)  Midlemore,  A  Treatise  ofthe  Diseases  of  the  Eye,  vol.  I,  p.  322.  London,  1835. 

(3)  Ro|er,  Séméiofiqtie  des  maladies  de  l^ enfance,  2*  édition.  Paris,  1870. 
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sur  la  conjonctive  bulbaire  et  le  bord  cornéen.  J*ai  eu,  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
occasion  d'examiner  un  nombre  considérable  de  malades  varioloîques,  et  le  plus 
souvent  les  pustules  étaient  situées  au  bord  des  paupières  et  au  bord  de  la  cornée. 

La  conjonctive  prend  part  aussi  très -fréquemment  à  cette  affection,  si  l'on  ne 
réussit  pas  à  faire  avorter  les  pustules,  il  y  a  alors  des  conjonctivites  très-intenscs. 

Mais  il  arrive  très-souvent  que  les  yeux  s'enflamment  à  une  époque  avancée  de 
la  maladie,  lorsque  l'éruption  est  en  pleine  desquamation.  Tantôt  ce  sont  des  abcès 
de  la  cornée,  que  Barlhez  et  Rillict  ont  vus  apparaître  du  dix-septiëine  au  vingt- 
cinquième  jour,  tantôt  au  contraire  ce  sont  des  iritis  doubles,  comme  j'ai  eu  l'oc- 
casion de  l'obsener. 

Traitement. —  Le  danger  de  ces  pustules  est  ti*ès-grand  si  leur  évolution  n'est 
pas  arrêtée.  L'opinion  de  N.  Gueneau  de  Alussy,  à  propos  de  cette  aiïectioD,  noos 
paraît  la  plus  rationnelle,  et  son  traitement  le  plus  efficace.  Cet  éminent  praticieo 
surveille  attentivement  l'état  des  yeux  pendant  tonte  la  durée  de  la  variole,  et  il 
cautérise  avec  le  nitrate  d'ai^ent  chaque  pustule  qui  ap[)aralt  sur  le  bord  palpé- 
bral,  la  conjonctive  ou  la  cornée.  Pour  lui,  le  danger  est  grand  lorsqu'on  abâa- 
donne  ces  pustules  à  elles-mêmes;  cautérisées  dès  le  débuts  elles  guérissent  ordi- 
nairement sans  accidents. 

J'ai  pu  me  convaincre,  en  examinant  un  grand  nombre  de  malades  de  M.  Goe* 
neau  de  Mussy,  combien  ce  traitement  était  efficace;  il  arrête  prompiement  l'énh 
luUon  des  phlyctènes. 

D.  OpHTHALMiE  ÉRYSIPÊLATEUSE.  —  L'érysipèle  de  la  face  peut  se  comiiM* 
niquer  à  la  conjonctive  palpébrale  et  occasionner  une  conjonctivite  l^ère^  simoM 
une  phlegmasie  catarrhale.  Elle  est  bénigne  et  guérit  facilement. 

Dans  d'autres  cas,  TafTection  gagne  le  globe  de  l'œil,  et  il  se  forme  au  bord  de  k 
cornée  une  ou  plusieurs  larges  bulles  qui  ne  tardent  pas  à  envahir  cette  toniqu 
Il  y  a  alors  un  chémosis  séreux  consécutif  à  la  kératite  ou  à  une  kérato-iritis.  L'ai 
devient  larmoyant,  douloureux  à  chaque  mouvement  des  paupières,  et  souvent  1^ 
se  manifeste  des  névralgies  périorbitaires. 

Les  paupières  et  les  voies  lacrymales  peuvent  être  atteintes,  et  il  n'est  pas  raft 
de  voir  survenir,  comme  conséquences  de  tous  ces  désordres,  soit  la  destnicdon  ds* 
bords  des  paupières^  soit  l'obstruction  des  canaux  lacrymaux  ou  bien  la  peribn-' 
tion  de  la  cornée  avec  toutes  ses  suites. 

Traitement.  —  Dans  les  conjonctivites  simples,  des  lotions  avec  de  l'eto 
laitue  ou  de  camomille  sont  suffisantes  pour  amener  la  résolution. 

Lorsque  l'altération  se  porte  sur  le  globe  oculaire,  on  a  beaucoup  de  peine  à  ^a^ 
rêter;  quelques  scarifications  sur  le  chémosis  et  la  phlyctène  peuvent  êtrcutile' 
ment  faites  au  début;  mais  si  le  mal  envahit  la  cornée,  on  ne  doit  pas  hésiter i 
praticjuer  la  cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (10  centigr.  pour 
10  gr.),  cautérisation  que  Ton  exécutera  au  moyen  d'un  petit  pinceau  trempé 
dans  cette  solution. 

CiBLioGRAPHiE.  —  Ccorge  Gregory,  Médical  Gazette ^  vol.  V,  p.  222.  London,  1830.—! 
Sanson,   Dktionnaire  de  méd.  et  de  chirurgie  prat.^  art.  Ot^BTHALlciE.  Paris,  1834,  t.  Xflii 
p.  205.    —    Bowmanii,  Lectures  o/i  the  Vnrls  concfrned  in    tfic  opérations  on  the  Sf' 
London,  18â9,  p.  110.  {Anu,  d'oculist.,  t.  XXX,  p.  13,  1853).  —  Dumont,  Recherches  ft»» 
tistiques  mr  les  causes  et  les  effets  de  la  cécité,  p.  41.  Paris,  1856.  —  Trousseau,  C/w»î* 
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VHÔtel'Dieu  de  Paris,  3<" édition,  t.  1,  p.  155.  Paris,  1868.  —  Barthex  et  Rilliet, 
rue  et  pratique  des  maladies  des  vrifants,  2"  édit.  Paris,  1861,1.  111,  p.  50, 


ARTICLE  VI. 

OPHTHALMIE  DES  NOUVEAU-NÉS. 

[Ils  nouveau-nés  sont  fréquemment  atteints  d'nueophlhalmie  purulente, 
îl  dès  le  troisième  jour  après  la  naissance  :  c'est  Toplithalmie  des  nou- 
Gîraldès  (1)  distingue  avec  raison  deux  formes  d'ophilialmies  des  nou- 
a  forme  catarrbale  ou  légère  et  la  forme  grave.  Mais  il  n'est  pas  possible 
«tte  distinction  autrement  que  sur  la  facilité  plus  grande  de  la  guérison. 
|uoi  nous  donnerons  la  description  générale  de  la  maladie. 
■Mif€»losle.  —  La  maladie  apparaît  ordinairement  vers  le  troisième  jour 
issance.  Dans  des  cas  exceptionnels  elle  se  montre  dès  le  deuxième,  et 
ne  une  fois  Tenfant  contracter  cette  ophihalmie  dès  le  premier  jour. 
it,  les  cils  ainsi  que  les  deux  angles  de  l'œil  sont  couverts  de  petites 
dâtres  desséchées. 

usités  peuvent  se  former  dans  un  seul  œil^  pendant  que  Tautre  reste 
1  ;  mais  ce  dernier  ne  tarde  pas  aussi  à  être  envahi  de  la  même  façon 
leures  plus  lard. 

t  Baron  ont  constaté  les  premiers  sur  la  surface  de  la  paupière  supé- 
ligne  rouge  étendue  d'un  angle  à  l'autre. 

ième  et  le  cinquième  jour,  la  paupière  supérieure  se  gonfle  et  se  bour- 
I  rougeur  apparaît  aux  bords  libi*es,  surtout  à  l'angle  interne,  et  si  l'on 
^tat  de  la  conjonctive,  on  trouve  que  sa  portion  palpébrale  inférieure 
tement  engorgée  et  qu'elle  présente  une  couleur  d'un  rouge  jaunâtre, 
loment  l'ophthalmie  purulente  est  déclarée.  Si,  en  entr'ouvrant  les  pan- 
roit  sortir  un  liquide  clair  ayant  une  teinte  jaune  citrine  marquée,  on 
que  l'ophthalmie  est  de  nature  purulente. 

ment  de  ce  liquide  citrin  est  pour  Desmarres  père  un  signe  patogno- 
e  la  maladie  ;  mais  il  ne  se  montre  que  pendant  un  ou  deux  jours  et 
st  remplacé  par  la  sécrétion  purulente  ordinaire  Jaunâtre  ou  verdâlre. 
>ment  de  la  paupière  devient  de  plus  en  pins  prononcé,  la  rougeur  des 
s  palpébrales  augmente  d'intensité  ;  ces  tnembranes  sont  tuméfiées,  à 
'on  a  souvent  de  la  peine  à  voir  la  cornée.  Lorsque  cette  difficulté  existe, 


Fie.  85.  —  Élévateur  des  paupières. 

ter  de  force  les  paupières,  soit  en  éJoignant  leurs  bords  libres,  avec  les 
s  indicateurs,  en  les  appuyant  contre  les  bords  orbitaires,  soit  en 
l*nn  ou  de  deux  élévateurs  en  argent^  de  grandeur  moyenne  et  de  la 
bentée  dans  la  figure  85. 

^,  Maladies  chirurgicaies  des  enfants,  1868.  Paris,  p.  459. 
mm.  12 
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?our  bien  GNaminer  les  yeux  des  enfants  malades,  il  Inipnrie  beaucoup  de  f 
la  lëte  de  l'cufatit  sur  ses  genoux,  cl  de  procéder  k  cet  examen  dans  la  pa 
indiquée  par  la  figure  86.  Ce  n'est  que  de  celle  inauièa'  qu'on  aura  la  po«i 
déjuger  avec  précision  de  l'étal  de  l'a'il. 


I  I 


FiG.  86.  —  Hanïire  de  procéder  pour  t; 

A  mesure  que  l'ophtlialmie  fait  des  progrès,  la  conjouclÏTe  de  la  paupière  i 
rieure  devient  de  plus  en  plus  boursouflée,  et  bientôt  le  mal  gagne  la  piu{ 
supérieure,  qui  gonfle  d'une  manière  irès-uolable. 

A  ce  moment,  la  conjonctive  est  tellement  épaissie  et  engorgée,  qu'ellen 
avec  la  plus  grande  facililé.  U  suffit  d'écarter  rortemcnl  les  [taupiéres  poorpn 
quer  une  bémorrhagie,  qui  survieui  souvent  encore  après  les  caulérisaiion 
conjonctives. 

Cliez  les  nuuveaii-nés,  l'inflammation  de  la  conjonctive  reste  iri'slongtetnpsllii^ 
à  la  portion  palpébrale  et  au  cul- de-sac  La  muqueuse  du  globe  de  l'œil  i'isà 
progressivement;  mais  il  est  rare  d'y  voir  le  cbémiisis  phlegmoneux,  ce  quij 
probablement  h  la  nature  du  tissu  cellulaire  lAchc  et  h  la  densité  relativenùiU 
nime  de  la  capsule  de  Teiioti.  C'est  à  celte  dernière  circonstance  que  j'ai  rra 
aussi  la  résistance  que  présente  la  cornée  à  se  détruire  chez  les  entudï  I 
veau-nés,  bien  entendu  si  le  traitemeut  convenable  est  appliqué.  Les  nofc 
effet  et  les  vaisbcaui  qui  se  rendent  à  la  cornée,  n'étant  point  ëtranglésanH 
tour  de  œlle  metnbranc  par  la  capsule  de  Tenon,  élastique  à  cet  Sgc,  bGMiil| 
subit  pas  d'étianglement  et  continue  à  se  nourrir  régulièrement.  1^  conirainl' 
chez  les  personnes  plus  âgÉcs,  chez  lesquelles  aile  même  capsule  est  moi»  4 
tique  et  amène  par  son  inflammation  la  compression  des  nerfs  et  des  vaisseau 
les  traversent. 

La  conjonctive  palpil'brale  se  couvjc  quelquefois  de  coùies  blau  cliàtres,  i 
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semblant  beaaeoap  à  des  busses  membranes  diphthéritiques.  Le  plus  souvent,  ces 
croûtes  se  forment  après  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  pro- 
baUenient  par  reffet  de  la  coagulation  du  sang  qui  s*écoule  de  la  surface  conjonc- 
tivale  irritée. 

J*ai  TU  ces  pseudo-membranes  se  produire  chez  des  enfants  après  chaque  cau- 
térisation avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  tandis  que  la  cautérisation  avec  une 
forte  solution  n'occasioimait  rien  de  semblable. 

Dans  des  cas  rares,  je  dirai  même  exceptionnels,  les  paupières  deviennent  gon- 
flées et  tendues;  les  conjonctives  sont  lisses,  mais  cyanosées;  la  sécrétion  est  peu 
abondante.  C'est  la  forme  diphthéritique  grave,  qui  amène  la  destruction  totale  des 
paupières  et  des  yeux.  J'en  ai  observé  un  cas  de  ce  genre  en  1869. 

Â  mesure  que  l'intensité  de  l'inflammation  augmente,  la  sécrétion  change  de 
caractère  ;  peu  abondante  et  jaunâtre,  dans  les  premiers  trois  jours^  elle  devient 
de  plus  en  plus  épaisse,  verdâtre,  purulente.  La  quantité  de  cette  sécrétion  est 
tellement  abondante  qu'on  est  forcé  de  faire  constamment  des  injections  entre  les 
paupières  pour  tenir  les  yeux  propres.  Dix  minutes  après  l'injection,  la  quantité 
de  pus  est  aussi  grande  qu'avant. 

Abandonnée  à  elle-même  ou  mal  soignée,  cette  afliection  prend  un  caractère  de 
gravité  tel,  que  souvent  il  devient  impossible  de  prévenir  la  perte  des  yeux.  Sous 
l'influence  de  la  suppuration  abondante,  et  par  suite  d'une  gêne  de  la  circulation 
dans  les  parties  voisines  de  la  cornée,  cette  dernière  membrane  s'altère,  se  spba- 
cèle  et  se  détruit 

C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  d'examiner  soigneusement  les  cornées  chez 
les  enfants  atteints  de  i'ophthalmie  purulente. 

La  cornée  reste  transparente  pendant  les  sept  premiers  jours,  puis  elle  devient 
loocbe^  opaline,  surtout  vers  le  centre.  Bientôt  cette  opacité  augmente  et  gagne  les 
enoches  profondes:  c'est  le  ramollissement  ou  le  sphacèle  partiel  de  la  cornée,  qui 
■e  tarde  pas  à  s'éliminer  par  morceaux,  jusqu'au  moment  où  se  produisent  la  per- 
Imtioo  et  la  hernie  de  l'iris. 

Desnoarres  père  (1)  a  observé  dans  certains  cas  un  épanchement  annulaire  à  la 
tatonférence  de  cette  membrane;  cet  épanchement  est  pour  lui  le  signe  de  la 
destroctfon  totale  de  la  cornée,  qui  ne  tarde  pas  à  se  troubler  dans  toute  son 
àadoe  et  se  gangrener. 

L'opacité  de  la  cornée  prise  à  son  début,  ne  présente  pas  de  gravité,  je  l'ai  vue 
Ibptrâttre  habituellement  d'une  manière  complète  sous  Tinfluence  de  mon  traite- 
BMDt.  Mais  si  la  maladie  a  pris  un  développement  plus  grand,  si  les  couches  opa- 
(fies  commencent  à  s'éliminer,  il  y  a  alors  le  danger  de  la  perforation  de  cette  mem- 
brane^ aoit  partielle^  soit  totale. 

Les  altérations  de  la  cornée  sont  accompagnées  de  douleurs  ;  l'enfant  crie  beau- 
Mip  et  passe  de  très-mauvaises  nuits;  quelquefois  il  y  a  de  la  fièvre,  et  des  trem- 
Uements  convulsife,  comme  Boyer  et  Desmarres  l'ont  signalé. 

Le  docteur  Peter  et  moi,  nous  avons  vu  les  convulsions  se  produire  après  chaque 
.  mnrelle  cautérisation  des  paupières.  Peter  explique  ce  symptôme  par  le  spasme 
de  la  glotte  et  la  dyspnée  qui  est  provoquée  par  les  cris  de  l'enfant 

(1)  Deonanes,  Traité  des  maladies  des  yeux^  t.  II,  p.  94. 
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Morehc  et  durée.  —  L'oplillialmic  des  DouTcau-nés  a  une  marche  très-incer- 
taine au  début  ;  l'inflammation  est  souvent,  pendant  les  quatre  ou  cioq  preoMcn 
jours,  tellement  faible,  que  les  sages-femmes  considèrent  la  maladie  comme  n 
coup  d'air  et  ne  font  rien  pour  l'arrêter.  Mais,  au  bout  de  ce  temps,  h  maladie 
prend  un  développement  rapide;  dans  d'autres  cas,  die  prend  dès  les  premien 
jours  une  eitension  considérable. 

On  remarque  fréquemment,  dans  le  courant  de  la  maladie,  des  périodes  d'amé- 
lioration et  d'aggravation  successives.  Le  chirurgien  ne  doit  jamais  s'en  effrayer. 

La  dur^e  de  Tophiliaimic  des  nouveau-nés  est  variable,  parce  que  cette  aOiectîoi 
affecie  des  formes  plus  ou  moins  graves,  plus  bénignes  ou  moins  bénigoes.  Règle 
générale,  j'ai  pu  me  convaincre  que  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  avant  qaaire 
à  six  semaines. 

rroaoetle.  —  L'ophthalmie  des  nouveau-nés  a  été  josqu*Si  présent  coBsidérie 
par  tous  les  auteurs  comme  excessivement  grave,  i  cause  des  complications  qa 
surviennent  du  côté  de  la  cornée.  Mes  propres  recherches  m*oot  permis  d*i 
k  des  résultats  diamétralement  opposés.  Avec  le  traitement  que  j'ai  mis  c 
cette  maladie  perd  toute  sa  malignité  et  elle  guérit  toujours»  si  l'on  s'y  prcnl  à   I 
temps.  Je  suis  heureux  de  me  trouver  sous  ce  rapport  d'accord  avec  OepanI  et  | 
Tarnier  (1  ),  qui  ont  exprimé  à  leur  tour  l'opinion  qu'il  est  très-rare  qn*nn  (•• 
faut  perde  les  yeux  lorsqu'il  est  soigné  d'une  manière  convenable. 

Le  pronostic  des  complications  coméennes  dépend  do  degré  d'altération  de  celle 
membrane;  mais,  tant  que  l'élimination  des  parties  opaques  n'a  pas  commencé. 
Ton  peut  espérer  une  complète  guérison. 

Étiologie.  —  La  cause  de  l'ophthalmie  des  nouveau-nés  se  rattache  inoom»- 
tablemeiità  la  contagion  par  inoculation.  L'enfant  contracte  l'opbtlialmie  pamlcHe 
au  moment  de  son  passage  par  le  vagin  qui  est  atteint  d'un  écoulement  blcnnor- 
rliagi(|ue  ou  leucorrbéique.  Ricord  partage  complètement  cette  manière  de  voir; 
Spérino  cite  à  l'appui  phisieurs  observations  détaillées  ;  Berne  et  Rollet  (de  L|fQa] 
sont  du  même  a\is.  Mes  propres  recherches  me  permettent  d'afGrmer  qne,  dasi 
la  grande  majorité  des  cas,  les  ophthalmics  des  non  veau- nés  sont  occasionnées,  soit 
|>ar  la  leucorrhée  ou  la  blennorrhagic  de  la  mcro,  soit  par  les  lochies,  qui  devict-  ^ 
neiit  purulentes  et  contagieuses  pendant  l'épidémie  de  fièvre  puerpérale.  I 

On  sait,  en  effet,  combien  le  nombre  des  ophthalmics  des  nouveau-nés  ang«  p 
mente  avec  chaque  épidémie.  Trousseau  Ta  démontré  en  1852,  et  liorarn  a  véfiié  ^ 
ce  fait,  il  y  a  quelques  années,  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  « 

Nous  trouvons  aussi  la  confinnation  de  la  transmission  de  la  maladie  par  lias* 
culalion  dans  la  note  qu'a  publiée  Mackenzie  (2J.  «  Il  résulte,  dit-il,  des  recbacki 
faiti*s  à  la  Maternité  de  Stockholm,  que  les  enfants  des  femmes  n'ayant  pasd'éost- 
leiiienls  vaginaux  étaient  atteints  d'ophthalmie  dans  la  pro|)ortion  de  1  sur  18, 
tandis  que  la  proportion  de  ceux  des  mères  malades  était  de  1  sur  7  •• 

On  voit,  par  cette  statistique,  que  l'ophthalmie  survient  beaucoup  plus  lif* 
quemtnent  quand  Técoulement  vaginal  s|)écifiqne  existe  que  lorsqu'il  n'y  en  a  pi    \ 

(1;  Depaul  et  Tarnier,  Hullvtttt  de  Ut  Société  de  chirurgie  de  Paris ^  t.  VII,  2*  séria,  iSS7t  < 
I»    16'.  ' 

(2;  Mackenzie,  TnaU  pratique  da  maladies  des  yeux,  trad.  par  lif'arloinoiit  et 
Parl^,  1850,  t.  1,  |».  708 
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de  traces.  Quant  aux  autres  cas,  ils  peuvent  être  attribués  aux  lochies  qui,  en 
entrant  entre  les  paupières,  causent  leur  irritation. 

La  maladie  qui  nous  occu|)e  reconnaît  encore  une  cause  prédisposante,  consli- 
lutioonclle  de  Tenfant,  celle-ci  joue  un  rôle  important,  sinon  dans  son  incubation, 
au  moins  dans  son  évolution  ultérieure.  Cette  cause,  c'est  la  nyphilis^  qui  peut  se 
traduire  en  même  temps,  d*après  Dcnonvillicrs  et  Gossc>lin,  par  d'autres  manifes- 
talions  morbides. 

L'influence  de  la  syphilis  sur  cette  maladie  ne  nousparatt  pas  douteuse,  et  nous 
avons  soigné,  avec  le  docteur  Peter,  un  enfant  syphilitique  atteint  de  périostites 
ao  bras  et  d'une  ophthalmie  purulente  des  plus  graves,  laquelle  ne  guérit  que  sous 
l'influence  du  traitement  antisyphililique  et  des  cautérisations  fortes  et  prolongées. 

Quant  à  fa  cause  qu'on  a  voulu  attribuer  nu  nettoyage  des  yeux  de  l'enfant 
avec  des  substances  irritantes,  il  nous  semble  superflu  de  nous  y  arrêter:  c'est  une 
cause  tout  à  fait  imaginaire. 

TrmUemmtmi.  —  Voici  la  méthode  de  irailemenl  que  j'ai  adoptée  suivant  les 
diOérentes  phases  et  les  variétés  de  la  maladie  : 

1.  Après  avoir  pratiqué  une  injection  à  l'aide  d'une  seringue  pour  laver  les 
yeux  et  examiné  l'état  des  cornées  et  des  conjonctives,  je  commence  par  cauté- 
riser les  conjonctives  palpébrales  au  moyen  d'une  solution  suivante  : 


r^EaadistiUée 10  gr. 

'  Nitrate  d'argents.       i   — 
S.  n«l. 


Eau  distillée 10  gr. 

Nitrate  d'argent. .     50  c. 
S.  n*>  2. 


:)^  Eau  distillée 10  gr. 

Nitrated'argent. .     10  c. 
S.  Il»  3. 


On  promène  un  pinceau  tiempédans  la  solution  n^'i,  2ou  3  (selon  l'intensité  de 
la  maladie)  sur  la  surface  des  conjonctives  renversées,  et  puis  au  moyen  d'un  autre 
pinceau  imbibé  d'eau  salée  l'on  neutralise  l'excès  de  nitrate  d'argent. 

2.  Je  renouvelle  cette  cautérisation  une  seconde  fois  dans  la  journée  pendant  le 
premier  temps  de  la  maladie. 

3.  Les  cautérisations  faites  deux  fois  par  jour  sont  indispensables  ;  elles  assurent 
la  gnérison  et  préviennent  les  complications. 

6.  I^  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  n'est  utile  que  lorsque  les 
conjooctifes  sont  fortement  boursouflées  et  qu'elles  forment  des  plis  larges  et 
épais. 

A  cet  eflet,  nous  nous  servons  des  crayons  mitigés  de  Desmarres,  qui  sont 
composés  d'un  tiers  de  nitrate  d'argent  fondu  avec  deux  tiers  de  nitrate  de  potasse. 
Ces  crayons  sont  lisses,  unis,  cautérisent  plus  superficiellcirent  et  permettent  d'ap- 
payer  davantage  sur  les  parties  les  plus  boursouflées. 

5.  Les  injections  d'eau  tiède  entre  les  paupières  sont  indispensables;  on  les  fait 
Boit  avec  une  seringue,  soit  avec  un  simple  irrigateur  muni  d'un  tube  fin  en  caout- 
chouc La  personne  chargée  de  cette  opération  écarte  les  paupières  de  la  main 
gauche,  et  de  la  main  droite  dirige  le  tube  entre  les  paupières.  Le  jet  qu'on 
obtient  avec  l'irrigateur  suffit  |>arfaiten)enl  pour  balayer  le  pus  sécrété  par  les  con- 
jonctives. Le  lavage  doit  être  fait  toutes  les  heures  ou  toute  les  deux  heures.  Le 
(aire  tootes  les  demi-heures,  et  même  plus  souvent,  comme  le  conseille  Serres 
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(d'Alaii)  me  semble  soperfla,  et  comme  le  dit  très-bien  Depinlt  c'en  une  HNHit 
inatile. 

6.  Poar  empêcher  les  yeux  de  se  coller  je  me  sers  habitnelleiiieot  de  la  pos- 
made  de  concombre  très-fratcbe  oa  de  cold-cream. 

7.  Après  chaque  cautérisation,  il  est  bon  de  faire  appliquer  sur  les  paupières  de 
l'eofant  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  compresses  que  l'oa  mainlieodn 
pendant  dix  minutes. 

8.  Il  arrive  quelquefois  que  la  cautérisation  est  suif  ie  d*une  hémorrhagie  ooo- 
jonctivale  plus  ou  moins  abondante.  Les  parents  doi? ent  être  prérenos  de  cet 
accident,  qui  ne  peut  qu*agir  fof oraUemenf  sur  Tétat  des  paupières. 

0.  Les  cautérisations  provoquent  par  moments  des  douleurs  teBemest  Tiofeniei, 
que  les  cris  de  Tenfant  sont  suivis  de  convulsions.  Cet  accident,  habitueUemast 
consécutif  au  spasme  de  la  glotte,  n'offre  aucun  danger  et  disparaît  auasilAc  qm 
Teiifant  recommence  à  crier. 

10.  Dans  les  cas  où  il  existe  des  affections  de  la  cornée^  le  traitement  ne  doit  pas 
être  modifié  ;  on  ajoute  seulement  l'instillation  de  deux  ou  trois  gouttes  d*atnpiae 
par  jour  (voy.  la  formule,  p.  173). 

11.  Ce  traitement  devra  être  continué  pendant  quatre  à  six  semaines,  aelon  h 
gravité  de  la  maladie.  De  temps  à  autre  on  aura  soin  pourtant  de  cesser  les  caMM- 
sations  un  jour  entier,  et  l'on  observera  si  pendant  cet  intervaHe  la  snpponiin 
ne  s'arrête  pas.  Dans  le  cas  favorable,  les  cautérisations  ne  seront  rnntiwto 
qu'une  fois  tous  les  jours  ou  même  tous  les  deux  jours. 

12.  Quant  à  l'usage  des  poudres  de  calomel,  à  la  dose  de  1  demi-centigraMHi 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  comme  le  recommande  Wecker,  de  même  que  h 
pommade  mercurieile,  je  m'y  oppose  formellement.  Ces  moyens  n'ont  àocÊm 
efficacité  contre  la  maladie,  et  peuvent  au  Cfmtraiie  agir  d'une  manière  très* 
fâcheuse  sur  la  santé  des  enfants  faibles  et  chétifs. 

1 3.  Au  lieu  des  cautérisaiions,  quelques  praticiens  préfèrent  l'instillation  des 
collyres  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Ainsi  Dcpaul  emploie  de  deux  Si  trois  iaii 
par  jour  rinslillalion  du  collyre  contenant  5  à  10  centigrammes  de  nitrate  d*a^ 
gent  pour  30  grammes  d*cau. 

Ces  moyens  peuvent  être  utiles  dans  un  grand  nombre  de  cas;  ma»,  ftm 
les  formes  graves,  ils  restent  sans  clficacité,  et  il  faut  alors  avoir  recours  k  la  mé- 
tlKxIe  que  je  viens  d'indiquer  plus  haut. 

\k.  Ijes  scarifications  des  conjonctives  peuvent  être  très-utiles,  comme 
marres  et  Guyon  l'ont  démontré  ;  mais  le  plus  ordinairement  on  peut  s'en 

15.  Certaines  formes  d'ophthalmie  des  nouveau-nés  laissent  après  elles 
boursouflure  chronique  de  la  conjonctive  ou  même  de  véritables  grannlationSi 
Dans  ce  cas,  des  cautérisations  avec  le  sulfate  de  cuivre  agissent  très^efficacemciL 
Le  sulfate  de  cuivre  seul,  employé  au  début,  reste  le  plus  souvent  sans  anoa 
effet  ;  quelquefois  pourtant  son  application  alternant  avec  le  nitrate  d'argent,  esi 
très-salutaire. 


BiBLiocnAPHiB.— DequevauTînert,  De  rophthaimie  des  nuuveau-tùs  observée  moue  ht  fa 
t^pitiémiques  {Arch,  génér»  de  méil.,  18A3,  4*  série,  t.  I,  p.  397,  t.  Il,  p.  9.  —  ToÎDeané, 
/V  rnphthalmie  purulente  des  nouveau-nés,  UièM  de  Paris,  1852.  —  TrmisiMiM ,  te 
uphthahmet  à  tHdpiiai  des  enfants  malades  {Ahh.  d'ttculist.^  1856,  t.  lUV,  p.  SSa,it 
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'-  fwm,  24  janvier  1852).  —  Berg,  Retr/t^rche-t  des  médetiins  suédois  sur 

*ivt*au'/ié.\'  {Ann.d'in'ul.y  1856,  t.  XXXV,  p.  290,  eiKltnnka  Fôrcfnsninffar 

•  » /'/.    nllun'innn  Hartihuirt   /  StoUmhn.   Stockholm,   1853.  —   Tylef 

-iist  20,  185:5,   p.  158.  —  Chassaijçnac,  Ann.    troruh'ft.,  l.  XVIII, 

3V  —  Natalis  (îiiillot,  Trnitt'nu'nt  dr  /a  sy^diilis  d/'s  ftouvcnu-nés 

'.  p.  377.)  —  (iosscliii  et  0.  Linnelongue,  Souvenu  dictionnaire 

' .  p.  55.  Paris,  1808.  Art.  «ioNJOHCTiviTE. 

ARTICLE  VIL 
ME  DES  ENFANTS  SGROFULEUX. 
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t  ms  ceux  qui  subissent  l'influence  d'une 

,^^  '       •  ^  .iaos  un  air  vicié,  infecté,  peuvent  être 

V'^'      .'     s  .vute,  qui  (liiïërc  essentiellement  de  celle  des 

<  La  maladie  débute  babituellement  par  une  conjonctivite 

.e  palpébrale  s'injecte,  et  il  se  manifeste  une  sécrétion  peu 

vosités.  >Iais  bientôt  raiïection  prend  im  caractëre  plus  sérieux, 

ac  la  négligence  des  parents,  soit  par  l'eflel  de  la  contagion  et  de  la 

^lon  de  l'afTection  purulente  de  la  part  des  enfants  nouveau-nés  ou  des 

^lades  atteints  de  i'opbtlialmie  purulente. 

Sous  l'influence  de  la  constitution  scrofuleuse,  les  paupières  de  l'enfant  sont 
prises  sobitement  d'un  gonflement  excessif:  Fœil  estgros^  comme  l'on  dit  habituel- 
lement Lorsque  cette  affection  atteint  à  ce  degré  de  gravité  dans  un  œil,  l'autre, 
qnoiqoe  malade  au.ssi,  devient  plus  clair,  et  son  état  s'améliore  trè»-sensiblement. 

Pour  ouvrir  l'ccil  ainsi  aiïecté,  on  rencontre  une  très-grande  difliculté,  à  peine 
ert-il  possible  de  voir  la  cornée.  Il  s'échappe  du  cuUlc-sac  conjonctival  une  cer- 
taine quantité  de  pus  verdâtre,  tandis  que  la  conjonctive  pali)ébrale  paraît  lisse, 
presque  luisante,  fortement  injectée.  La  paupière  est  tellement  épaisse  que  son 
fdnnie  est  quatre  à  six  fois  plus  grand  que  dans  l'état  normal.  Si  on  la  renverse, 
il  peut  se  produire  une  luxation  du  cartilage  tarse,  et  si  la  réduction  n'est  pas 
opérée  pendant  les  vingt-quatre  heures,  il  devient  ensuite  impossible  de  maintenir 
h  paupière  fermée  :  l'ectropion  se  reproduit  continuellement. 

Le  pus  arrive  en  grande  partie  du  cuUde-sac  conjonctival,  ce  qui  a  autorisé 
Giraidës  (1)  à  dire  que,  .sous  l'influence  de  cette  ophthalmie,  les  glandes  folli- 
calaires  et  en  grappes  de  cette  région  sécrètent  ce  liquide  purulent  qui  jaillit  en 
lérilable  flot  aussitôt  qu'on  écarte  les  paupières. 

La  conjonctive  oculaire  devient  aussi  le  siège  d'une  inflammation;  il  y  a  un 
chèmosis  phlegmoné,  qui  est  dangereux  pour  l'œil  lui-même;  d'antre  part,  dans 
hs  lomies  graves,  la  cornée  est  atteinte  dès  le  début,  et  elle  subit  le  travail  de 
nmoUîssement  qui  peut  amener  la  |)erforation  partielle  ou  la  destruction  totale  de 
cette  membrane.  Un  pareil  fait  s'est  présenté  dernièrement  chez  un  enfant  que 
Dons  avons  vu  en  consultation  avec  le  docteur  Ruiïet  (de  Paris).  Nous  avons  vu 
pourtant  chez  quelques  malades  l'infiltration  rester  |)cndant  longtemps  dans  la  cor- 
née  sans  amener  sa  destruction. 

(1)  Giraldès,  Maiadies  chirurgicales,  1868,  p.  A68. 
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En  générai,  on  peut  dire  que  c'est  surtout  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  ainsi 
que  le  tissu  fibreux  (ligament  du  cartilage  tarse),  qui  subit  une  infiltration  scrofu- 
le use  des  plus  marquées,  et  il  est  exlrêmement  difficile  de  le  faire  disparaître. 
Giraldès  a  donné  à  celte  forme  de  la  maladie  le  nom  d'ophthalmie  phlegmoneust. 
Je  dois  pourtant  faire  remarquer  que,  bien  qu'elle  offre  l'apparence  d'une  inflam- 
mation pblegmoneuse  des  paupières,  sa  marche  montre  qu'il  n'existe  pas  de  véri- 
table phlegmon  ni  d'abcès  consécutif. 

Cette  maladie  est  très-douloureuse,  surtout  lorsqu'on  essaye  d'écarter  les  paa- 
pières.  Le  soir  et  la  nuit,  les  petits  malades  sont  sujets  à  des  insomnies;  ils  ont  de 
la  ûévre  et  se  plaignent  beaucoup.  Ces  douleurs  vives  indiquent  une  grave  atten- 
tion de  la  cornée  et  de  l'iris. 

Marche,  iermiDaison.  —  La  marche  de  l'affection  n'est  jamais  bien  déter- 
minée; elle  varie  selon  les  individus  et  selon  leur  constitution. 

La  terminaison  est  ordinairement  fatale;  dans  les  cas  heureux,  c*est  une  opad- 
fication  de  la  cornée  sur  une  grande  étendue.  Mais,  le  plus  souvent,  cette  meo- 
brane  se  ramollit  totalement  et  il  survient  un  staphylôme  général. 

Anatomle  pathologique.  —  La  conjonctive  u'est^  en  apparence,  le  siège  qoe 
d'une  légère  altération;  cette  membrane  est  injectée,  boursouflée  et  luisante; 
l'épithélium  s'altère.  La  conjonctive  bulbaire  est  fortement  épaissie,  ainsi  qae  k 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Cette  infiltration  est  de  la  même  nature  que 
celle  du  tissu  cellulaire  palpébral  ;  elle  est  constituée  par  une  sorte  de  lymph 
plastique  coagulable,  et  qui  ne  donne  jamais  lieu  ni  au  pus,  ni  aux  abcès.  Par  suite 
de  cette  infiltration,  il  se  produit  un  chémosis  phlegmoneux  qui  amène  an  étrai- 
glement  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  au  bord  de  la  cornée,  lequel  gêoe 
ou  arrête  la  nutrition  de  cette  membrane. 

Étioiogie.  —  Cette  aflection  se  déclare  d'une  manière  insolite,  sous  rinOoeaoe 
d'une  cause  scrofulcuî^e,  chez  les  enfants  qui  subissent  l'action  d'un  vice  constilt- 
tionncl.  Ces  enfants  présentent  des  éruptions  sur  le  cuir  chevelu  ou  derrière  !• 
oreilles;  puis  ces  éruptions  se  |K)rtent  au  nez;  les  lèvres  deviennent  œdématemo» 
boursouflées;  ensuite  l'œil  se  prend. 

Les  causes  occasionnelles  peuvent  être  recherchées  dans  le  refroidissemeoti 
l'humidité,  le  mauvais  régime,  etc.  Quelquefois  la  maladie  a  été  communiquée fff 
des  enfants  nouveau -nés  là  où  se  trouvent  réunis  un  certain  nombre  d'enfarii 
atteints  d'ophthalmic  purulente,  comme  dans  les  maisons  d'accouchement  et  cefei 
où  sont  recueillis  des  enfants  trouvés.  En  général,  c'est  une  affection  de  la  ^ 
mière  enfance;  elle  se  déclare  à  partir  de  quatre  à  six  mois  après  la  naîflstftf 
jusqu'à  huit  à  dix  ans. 

Pronostie.  —  Il  est  extrêmement  grave,  et,  dans  la  grande  majorité  des  caf|b 
vue  de  l'œil  primitivement  affectée  est  compromise. 

Traitement.  —  La  première  indication  est  de  tenir  les  yeux  très-propres,» 
(|u'on  peut  obtenir  par  les  injections  faites  entre  les  paupières  avec  une  uiio*" 
légèrement  aromatique  et  contenant  une  faible  solution  d'iode. 

On  (loii  exaniiner  avec  attention  l'état  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  obsefïtf 
si  le  chémosis  se  forme,  et  le  scarifier  ifnmédiatement.  L'instillation  d'atttJpi* 
dans  l'œil,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  ne  doit  jamais  être  négligée. 
Pour  combattre  l'inflanunation  des  paupières,  ou  agira  simultanément  sur  h 
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conjoiictife  et  sur  la  peau.  La  conjonctive  doit  être  touchée  tous  les  jours  une 
fois  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre. 

I^  peau  des  paupières  est  rouge,  les  tissus  sous-jacents  sont  boursouflés  et 
infiltrés.  Pour  combattre  ces  altérations,  on  badigeonnera  la  surface  cutanée  des 
paupières  soit  avec  de  la  teinture  d'iode,  soit  avec  une  solution  concentrée  de 
nitrate  d'argent  (2  grammes  pour  8  grammes  d'eau). 

Les  frictions  mercurielles,  des  bains  généraux  avec  le  sublimé,  et  les  prépara- 
tions iodiques  à  Tintérieur  doivent  être  associés  au  traitement  local. 

Cette  maladie  est  grave;  elle  résiste  souvent  à  tous  les  traitements,  et  ne  cesse 
qn'après  avoir  fait  des  ravages  considérables  dans  toutes  les  membranes  de  l'œiL 

L'application  de  vésicatoires  à  la  nuque  ou  derrière  l'oreille  peut  être  très-effi- 
cace pour  combattre  la  prédisposition,  et  même  dans  la  période  d'évolution  elle 
peut  arrêter  la  marche  de  la  maladie,  ce  qui  a  été  constaté  par  Guéneau  de  Mussy 
et  par  moi-même. 

Bibliographie.  —  Landau,  Mémoire  sur  le  dingnosHc  des  ophthnimies  catarr haies  et 
êcrofuleuses  {Archives  de  méd.y  1836,  t.  XII).  —  Trousseau,  Des  ophthalmies  à  Vhôpital 
des  En fants  malades  {Ann.  doculistique^  1856,  t.  XXXV,  288). —  Giraldès,  Leçons  cliniques 
iwr  les  maladies  chirurgicales  des  enfants^  Paris^  1868,  3^  fascicule,  p.  464. 


ARTICLE  Vm. 
OPHTHALMIE  PURULENTE  DES  ADULTES  ET  OPHTHALMIE  DES  ARMÉES. 

L'ophthalmîe  purulente  des  adultes  est  une  affection  des  plus  graves  ;  elle  est 
caractérisée  par  une  suppuration  abondante  et  une  inflammation  pblegmoneuse 
des  paupières.  Commune  dans  les  pays  chauds,  en  Egypte,  dans  l'Inde,  en  Algérie, 
où  elle  règne  d'une  manière  endémique,  elle  est  très-rare,  au  contraire,  en 
Eorope,  comme  affection  spontanée,  surtout  depuis  la  disparition  des  épidémies 
qui  ont  régné  pendant  quelque  temps  en  Belgique  et  dans  les  diverses  armées. 

i;ette  affection  est  beaucoup  plus  grave  que  les  autres  ophthalmies,  et  elle  n'a 
rien  de  commun  avec  les  conjonctivites  catarrhales  aiguës.  On  aurait  donc  tort  de 
b  considérer  comme  un  degré  plus  avancé  ou  une  aggravation  de  la  conjonctivite 
eaiarrhaie  ûiguèy  ainsi  que  l'ont  fait  quelques  auteurs.  Hairion  (1)  a  démontré  par 
on  tableau  comparatif  des  caractères  différentiels  de  l'ophthalmie  catarrhale  et  de 
i'opbthalmiS  militaire,  combien  diffèrent  ces  deux  maladies. 

Sjoiptomatoiotie.  —  Les  malades  ressentent  d'abord  une  vive  démangeaison 
sor  les  bords  des  paupières  ;  vers  le  soir,  les  yeux  semblent  remplis  de  poussière  et 
de  sable  ;  il  se  manifeste  en  outre  une  sensation  de  chaleur  et  de  picotement  à  la 
bce  interne  des  paupières.  Le  matin  les  cils  sont  collés,  les  yeux  rouges  et  sensibles 
à  la  Inmière.  En  renversant  les  paupières,  on  voit  que  les  conjonctives  sont  bai- 
gnées par  un  liquide  ciair^  légèrement  jaunâtre. 

Dès  les  premiers  jours,  les  paupières  sont  fortement  gonflées  et  forment  comme 
des  bourrelets  CBdémateux,  qui  ne  se  voient  point  au  début  de  la  conjonctivite 

(1)  Hairion,  Discours  sur  Vcphibalmie  des  armées,  Bruxelles,  1864,  p.  46* 
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catarriiale.  La  conjanctire  palpébrale  est  roage  jaunit»  avec  4e  pfltilM  oiBiei 


Au  bout  de  Irois  ou  quatre  jours,  la  rongeur  s'accuse  davanuge  ;  let  c 
lifes  deficDoeot  épaisses,  boursouflées  ;  les  papilles  se  gonflent  d'une  minîiir 
trës-noiable  et  des  plis  Épais  se  forment  dans  le  cul-de-sac  coajmiclïf  al.  La  roagnr 
ne  tarde  pas  il  se  communiquer  i  la  conjonctive  bulbaire  t  alon  la  danger  M 
considérable,  imminent:  l'csil  Ini-mfime  est  compromii. 

Dans  une  inflammation  aussi  prononcée,  les  glandes  de  Ucftomii»,  ainei  ^ 
toutes  les  autres  glandes  conjonctifales,  ceaseot  de  aécrétei  leur  prodaii  uoradi 
i'épithéliom  conjonctiial  se  détruit  on  se  détache  sur  une  grande  aatiace,  et  1  f 
a  alors  la  seasation  de  graviers  dans  les  yeux;  nuis,  k  mesure  que  riaflammatiM 
de  la  muquense  s'accroît,  la  sécrétion  augmente.  C'est  une  sorte  de  liquide  blanc 
JaunStre  ou  Terdâtre,  risqueui,  qui  devient  de  pins  en  {dus  iqiaqiie.  Dam  h 
Journée  où  l'on  ne  le  laisse  pas  séjourner  longtemps  entre  les  paupière*,  il  cet  ■ 
peu  louche,  d'une  teinte  légèrement  jaune  cilrîn  ;  on  le  voit  de  tempe  ea  leflfi 
par  gouttes  couler  sur  la  joue.  La  nuit,  an  contraire,  ce  liquide  s'épaiaeit;  il  Ol 
verdâtre,  gluant  et  «die  fortement  les  paupières.  G'eai  noe  «iriuble  fflJ^il'Tt 
purulenle. 

Les  paupières  sont  extrêmement  tuméfiées,  épaiasiea  par  dm  inflkralioa  ti- 
reuse ;  la  paupière  supérieure  augmente  d'épaisseur  et  elle  s'allonge  en  mttm 
temps,  elle  descend  sur  la  paupière  inrérienre  au  point  de  rendre  leur  è 


Fie.  1)7.  —  OpUialmia  purulente  d«i  iduUes. 

presque  impossible.  I.es  yeux  semblent  excessivement  volumineux,  et  leur  aepect  <at 
identique  avec  celui  qu'on  observe  dans  le  phlegmon  des  paupières  (vo).  la  CgUK  SI). 
Kn  examinant  atleiilivemcnt  l'état  de  la  conjonclivi'  palpébrate,  on  aptrcena 
facilement  que  sa  surbce  est  cooverte  d'aspérités  pli» ou  moins  prunonoécs.  Dam 
certaines  formes  d'opbthalmies  sporadiques,  provenant  de  l'inoculation  dn  pM  dt 
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rophthalmie  des  noo?ean*né8,  ces  aspérités  sont  presque  miliaires.  Dans  Toph- 
thalmie  des  années,  au  contraire  on  trouve  de  vraies  granulations  vésicuieuses- 
néoplasiques,  comme  l'a  très-bien  démontré  Hairion  (de  Louvain).  Ces  mêmes 
ipraonlations  s'observent  dans  Tophlbalmie  algérienne  et  égyptienne  qui  ne  sont 
qo'one  seule  et  même  maladie. 

Pour  examiner  la  cornée,  on  trouve  un  obstacle  considérable  dans  le  gonflement 
des  conjonctives  et  des  paupières,  qui  sont  douloureuses  et  boursouflées.  Pour 
vaiocre  cet  obstacle,  on  doit  se  servir  de  deux  élévateurs,  que  i*on  introduit  dou- 
cement entre  les  deux  paupières  et  que  l'on  écarte  ensuite. 

Parvenue  à  ce  degré,  la  maladie  peut  s'arrêter  :  alors  la  sécrétion  diminue,  ainsi 
que  le  gonflement,  et  le  globe  de  l'œil  reste  intact.  C'est  la  première  période. 

Dans  ce  cas,  les  douleurs  sont  presque  nulles  :  il  y  a  de  la  pesanteur  et  de  la 
loardeur  dans  les  paupières,  par  moments  des  élancements  et  la  sensation  de  gravier 
dans  les  yeux,  pbotopbobie  et  démangeaison.  Mais  il  est  rare  de  voir  cette  aflection 
s'arrêter  \  sa  première  période.  Ordinairement,  l'inflammation  suit  une  marche 
ascendante,  franchit  le  cul-de-sac  conjonctival  pour  se  porter  sur  la  conjonctive 
boibaire  et  sur  les  tissus  sous-jacents. 

A  partir  de  ce  moment,  la  scène  change  complètement  ;  la  sécrétion  tend  à  di- 
minoer.maisla  maladierevét  le  caractère  phlegmoneux  excessivement  grave.  C'est 
la  êeconde  période  ovi  période  phlegmoneuse. 

Période phlegmoneuse,  —-La  conjonctive  bulbaire  qui,  jusqu'à  présent,  n'était 
que  très-peu  injectée,  devient  rouge,  boursouflée,  d'abord  auprès  du  cul-de-sac 
conjonctival,  puis  sur  toute  son  étendue.  La  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semi- 
hmaire  sont  épaissis  et  acquièrent  l'un  et  l'autre  une  teinte  rouge  violacée,  for- 
mant pour  ainsi  dire  des  végétations  ou  des  tumeurs. 

C'est  au  voisinage  de  la  cornée  que  la  conjonctive  présente  un  engorgement  et 
oae  boursouflure  qui  augmentent  tous  les  jours.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  et 
des  tissus  sous-jacents,  et  surtout  ceux  de  la  capsuje  de  Tenon  augmentent  de  vo- 
lome,  se  gonflent  et  forment  un  lacis  vasculaire  très-épais.  La  circulation  dans  les 
vaisseaux  ainsi  engoi^és  devient  di£Bcile,  et  il  se  produit  une  transsudation  séreuse 
qoi  distend  le  tissu  aréolaire  sous-conjonctival  sous  forme  d'une  tumeur  molle 
de  coulenr  rougeâlre. 

C'est  le  chémosis  phlegmoneux  ou  charnu  qui  apparaît  d'abord  par  places,  se 
généralise  de  plus  en  plus,  s'avance  jusque  sur  la  cornée  et  forme  sur  son  bord  un 
véritable  bourrelet  Pendant  ce  temps,  le  chémosis  se  transforme;  il  devient  de 
pins  en  plus  épais,  prend  la  couleur  rouge  jaunâtre,  la  conjonctive  oculaire  se  dis- 
tend au  point  de  couvrir  souvent  la  moitié  ou  la  totalité  de  la  cornée;  quelquefois 
iDéme  elle  fait  saillie  entre  les  paupières. 

Cet  énorme  gonflement  de  la  conjonctive  et  du  tissu  aréolaire  sous-jacent  est 
soivi  bientôt  d'un  gonflement  aussi  considérable  de  la  capsule  de  Tenon  et  d'une 
ioflaounation  qui  s'étend  aux  paupières  et  qui  envahit  quelquefois  les  parties  voi- 
sioes  et  celles  qui  se  trouvent  en  dehors  de  l'œil.  La  surface  conjonctivale  devient 
sarcomateuse,  les  papilles  sont  gonflées  et  constituent  des^  villosités  et  des  plis 
très-épais. 

A  mesore  que  le  gonflement  et  l'inGllration  des  tissus  profonds  des  paupières 
iQgmentent,  la  sécrétion  tend  à  diminuer,  et  la  période  de  la  maladie  se  carac- 
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térise  surtout  par  le  phicgiiiaii  des  tissus  profonds  des  paupières  et  des  tissos 
sous-coiijonclivaux. 

A  ce  roomeiit,  une  élévation  exagérée  de  la  température  se  manifeste  daoslei 
paupières  et  dans  les  conjonctives  ;  on  la  constate  facilement  au  loucher  et  à  Taide 
de  mon  thermomètre  oculaire  ;  les  malades  eux-mêmes  éprouvent  une  scosatîou  de 
chaleur  excessive.  Mais  ils  ne  souffrent  pas  beaucoup,  tant  qu'il  n*y  a  pas  de  com- 
plications du  côté  de  la  cornée;  ils  ressentent  une  sorte  de  pesanteur  et  de  burdev 
dansTœil,  une  douleur  gravative.  Ils  sont  atteints  d'un  malaise  général,  de  frissons, 
d'inappétence,  de  douleurs  de  télé  ;  mais  tous  ces  symptômes  n'offrent  aDCOoe 
gravité. 

Cette  seconde  période  peut  présenter  un  danger  plus  grave  que  tous  les  autres: 
c'est  l'étranglement  de  la  cornée  occasionné  par  le  chémosis  phlegmoneax. 

Dans  le  chémosis  charnu,  ce  n'est  pas  seulement  la  conjonctive  qui  est  aios 
enflammée,  mais  les  tissus  sous-jacents  et  surtout  la  capsule  de  Tenon.  I/inflani- 
mation  de  ce  dernier  tissu  me  paraît  être  la  cause  des  accidents  graves  observé 
du  côté  de  la  cornée,  et  qui  sont  dus  au  défaut  de  nutrition. 

C'est  ainsi  que  tous  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  cornée  sont  subîtemert 
étranglés  ;  les  nerfs  subissent  aussi  la  compression,  ainsi  que  les  lymphatiques,  de 
sorte  que  la  cornée  se  trouve  tout  à  coup  privée  de  toute  innervation  et  de  toQfe 
nutrition.  De  là,  destruction  partielle  ou  totale  de  cette  membrane;  de  là,  8pki> 
cèle  de  la  cornée,  ou  nécrose.  Il  est  alors  indispensable  de  faire  cesser  au  plus  file 
l'étranglement  de  celte  membrane^  ce  qui  ne  peut  être  obtenu  que  par  de  ]»ifB 
excisions  du  chémosis. 

CompUf^tions.  —  1 .  Coi^née,  —  ^ous  avons  vu  plus  haut  que  l'ioflammatioflè 
la  capsule  de  Tenon  amène  un  engorgement  dans  les  vaisseaux  et  une  sorte  d'étm* 
glement  de  tous  ceux  d'entre  eux  qui  nourrissent  la  cornée.  La  conséquence  n- 
turellede  cet  état  de  choses  est  la  suspension  de  toute  sa  nutrition;  elle  deviei 
louche  sur  toute  sa  surface;  au.  centre  on  aperçoit  une  tache  blanche^  nacrée,  inf 
gulière,  à  surface  dépolie.  C'est  la  nécrose  de  la  cornée  qui  commence  ;  sesconchs 
superficielles  commencent  à  s'exfolier;  un  ulcère  plus  ou  moins  profond  appanftct 
gagne  la  membrane  de  Dcscemet,  après  quoi  survient  la  perforation  avec  beflÉ 
de  l'iris  et  toutes  ses  conséquences. 

Mais  cette  perforation  peut  avoir  lieu  dans  un  endroit  limité,  pendant  qne  b 
reste  de  la  cornée  conservera  à  un  certain  degré  sa  nutrition.  Aussitôt  que  la  ptt' 
foration  se  produit,  la  tension  de  cette  membrane  cesse  subitement;  l'iris  bovdii 
le  trou  cornéen,  et  il  arrive  bien  souvent  qu'en  ce  moment  le  travail  de  destrodiA 
s'arrête;  la  régénération  des  parties  détruites  arrive  d'une  manière  assez  rapidis  V 
les  vaisseaux  apparaissent  sur  la  cornée  et  l'œil  peut  être  considéré  comme  saifi 

Malheureusement,  cette  issue  n'est  pas  fréquente,  le  plus  souvent  la  nécmi 
se  produit  sur  toute  l'étendue  de  la  cornée,  qui  s'exfolie  totalement;  l'iris  tert 
entier  se  colle  à  la  surface  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  et  const^ 
une  adhérence  complète.  La  cicatrisation  qui  s'ensuit  ne  laisse  d'autre  ressooree 
que  la  pupille  artificielle.  ^p^ 

Quelquefois  iwurlant,  malgré  le  trouble  général  de  la  cornée,  l'ulcération  clli 
perforation  ne  se  produisent  que  dans  sa  partie  périphérique,  et  le  reste  de  b  | 
cornée  conserve  sa  transparence. 
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EnGn,  dam  des  cas  très -rares,  la  cornée  tout  entière  perd  sa  transparence;  elle 
devient  loacbe,  puis  blanchâtre,  comme  si  elle  était  brûlée  par  la  chaux  vive. 
Celte  altération  est  des  plus  graves;  elle  est  due,  selon  Macnamara  (1),  à  une 
dégénérescence  graisseuse  des  éléments  fibreux  de  la  cornée^  sous  Tinfluence  de 
laquelle  cette  membrane  perd  loute  son  élaslicilé  et  devient  incapable  de  résistera 
la  pression  intra-ocnlaire.  Elle  se  distend,  puis  s'aiïaisse  ;  l'iris  fait  hernie  dans 
plusieurs  endroits  sous  forme  de  petiies  bosselures  noires  ou  rougeatres.  A  peine 
est-il  recouvert  dans  ces  endroits  par  une  petite  pellicule,  qui  est  le  tissu  cicatriciel 
eo  voie  de  formation,  ou  bien  par  la  membrane  de  Descemct  distendue  et  non 
encore  détruite.  Ces  saillies  de  Tirid  plus  ou  moins  étendues,  disposées  en  grap|)e8, 
ont  été  appelées  slaphyloma  racemosum, 

A  la  suite  de  ces  désordres,  la  cornée  peut  encore  conserver  en  partie,  sur  la 
périphérie,  sa  structure  propre,  sans  que  Tiris  lui-même  prenne  adhérence  dans 
cet  endroit.  Quelques  millimètres  de  cornée  conservés  sur  le  bord  suffisent  pour 
qu*on  puisse  plus  urd  établir  une  pupille  artiGciclle  en  face  de  cette  partie 
transparente  et  rendre  ainsi  la  vue  au  malade. 

Les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée  s'annoncent  ordinaire- 
ment par  des  douleurs  périorbitaires  irès-violenlcs,  qui  s'exaspèrent  surtout  la 
DoiL  Elles  sont  accompagnées  d'une  sensation  de  chaleur  dans  le  front,  à  la  joue 
et  dans  l'œil  lui-même,  sensation  qui  est  très-pénible.  Bientôt  le  globe  oculaire 
devient  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  et  il  y  a  en  même  temps  de  la  photo- 
pbobîe  et  du  larmoiement  ;  les  larmes  passent  abondamment  par  les  narines,  et  le 
malade  se  croit  être  enrhumé.  Pendant  raugmenlalion  de  la  sécrétion  lacrymale, 
l'éconlement  do  pus  diminue  d'une  manière  très-sensible;  il  change  en  même 
temps  de  caractère  et  devient  plus  liquide,  comme  délayé. 

Les  douleurs  prennent  quelquefois  un  caractère  intermittent  ou  rémittent  bien 
marqué,  et  alors  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire  sont  irritées.  Habituel- 
lement» ce  caractère  de  névralgie  est  propre  aux  aiïeclions  de  l'iris  ou  de  la  cho- 
roïde, et  il  y  a  lieu  de  supposer  l'inflammation  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  mem- 
branes. Cela  n'arrive  que  lorsque  la  perforation  est  imminente  ou  qu'elle  a  eu  lieu. 

D'ordinaire  la  perforatioii  de  la  cornée  se  produit  pendant  les  crises  des  douleurs 
névralgiques,  et  quelquefois  |)cndant  les  tentatives  faites  pour  ouvrir  l'œil.  Le 
malade  éprouve  alors  une  sensation  toute  particulière,  il  lui  semble  qu'on  a 
enlevé  un  poids  considérable  qui  pesait  sur  son  œil ,  et  un  liquide  chaud  s'écoule 
sar  la  joue.  Il  se  sent  sensiblement  soulagé,  et  quelquefois  même  il  distingue  net- 
tement les  objets  à  travers  le  trou  qui  s'est  fait  dans  la  cornée. 

Après  trois  ou  quatre  jours  de  calme  relatif,  surviennent  de  nouvelles  douleurs 
provoquées  par  l'inflammation  de  l'iris  emprisonné  dans  l'ouverture  cornéenne, 
qui  se  gonfle  et  s'enflamme  progressivement.  Les  névralgies  n'ont  plus  ni  la  même 
persistance  ni  la  même  gravité. 

A  part  les  altérations  de  la  cornée  et  de  l'iris,  on  rencontre  encore  des  compli- 
cations dans  d'autres  parties  de  Tœil. 

2.  Paupières.  —  Les  paupières  arrivées  à  un  degré  considérable  d'engor- 
gement peuvent  être  le  siège  d'ectropion  qui  survient,  soit  spontanément  par  suite 

(i)  Macnamafa,  À  manual  ofthe  Diseases  oftheeye.  London,  1868,  p.  183. 
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des  efforts  da  mahde,  soit  pendant  les  tentatives  qa*oa  fait  poor  les  reafmer.  n 
est  quelquefois  très-difficile  de  les  redresser,  et  si  an  pareil  eciropioD  ctt  ibaaJk— ( 
à  lui-même  pendant  vingt-quatre  heures,  on  court  le  risque  de  ne  povroir  k 
réduire  ensuite. 

Sous  l'influence  de  rinflammaiion  elle-même,  ou  par  suite  d'na  tnitcoMl 
énergique,  il  n*est  pas  rare  de  voir  des  ulcérations  se  produire  sur  la  ooDJooctiTe 
palpébrale.  L'adhérence  peut  alors  se  déclarer  par  places  entre  les  paupières  cl 
l'œil,  accident  connu  sous  le  nom  de  symblépharon. 

3.  Voies  lacrymales.  —  Consécutivement  k  une  inflammation  aussi  vidicMe 
des  conjonctives,  les  voies  lacrymales  peuvent  devenir  le  siège  d'alténtioas  et 
différentes  natures,  telles  que  rétrécissement  ou  obstructton  de  ces  Toles, 
lacrymale,  etc.,  et  il  importe  beaucoup  de  surveiller  l'état  de  ces  orgUMi 
toute  la  durée  de  la  maladie. 

ft.  Granulations  chroniques.  —  Les  conjonctivites  purulentes  sont  qndqmfcii 
accompagnées  ou  compliquées  de  la  formation  de  granulations  à  la  surface  dei 
conjonctives,  granulations  qui  persistent  après  que  rophthalmie  a  été  guérisL  Cet 
état  s'observe  surtout,  en  Egypte  et  en  Algérie  ;  on  l'a  observé  aussi  daas  ki  ép* 
demies  qui  ont  régné  dans  Tarmée  belge.  Gosselin  et  O.  Lanndongoe  (1) 
que  l'apparition  de  ce  néoplasme  est  due  à  l'influence  de  h  oonstitutimi 
rique,  qui  est  spéciale  à  l'épidémie.  Pour  Hairion  (2)  die  ne  règne,  ao 
jamais  épidémiquement,  mais  affecte  le  caractère  d'endémie. 

La  santé  générale  est  ordinairement  affectée  d'une  manière  très-sensible  à  partir 
de  la  deuxième  période  ;  il  y  a  de  la  fièvre,  le  pools  est  plein  et  fréquent  ;  k  srir 
des  frissons,  des  insomnies,  ou  sommeil  agité,  ce  qui  tient  en  partkà  l'inquiétade 
du  malade,  menacé  de  perdre  la  vue. 

Harche,  dlvrée.  —  La  marche  de  la  maladie  est  d'habitude  progressive,  ^ag- 
gravant de  jour  en  jour.  Dans  quelques  cas  pourtant,  arrivée  à  une  certaine  pé- 
riode de  gravité  elle  s'arrête  pour  quelques  jours,  puis  elle  reprend  sa  marche 
ascendante  avec  la  même  intensité.  Si  l'ophtlialmie  est  transmise  par  le  contact  di* 
rect,  il  y  a  d'abord  un  œil  de  pris,  cl  ce  n'est  qu'au  bout  de  vingt-quatre  ou  qitt* 
rantc-huit  heures  que  Tautre  est  atteint 

Sous  l'influence  d'un  traitement  bien  dirigé,  on  réussit  souvent  k  arrêter  b 
maladie,  mais  il  est  difficile  de  préciser  l'époque  de  la  résolution  de  rinflammation; 
les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée,  de  l'iris,  etc.,  infloatf 
d'une  manière  très-sensible  sur  la  durée  de  l'affection. 

On  |)cut  dire  pourtant  que  la  première  période  dure  de  cinq  à  huit  jours,  rare- 
ment au  deU. 

La  période  phicgmoneusc  avec  chémosis  charnu,  commence  ï  partir  du  da* 
quième  ou  huitième  jour,  et  dure  pendant  quinze  à  vingt  jours.  Pendant  tout  ce 
tc*nips,  la  sécrétion  est  plus  ou  moins  abondante,  et  puis  petit  à  petit  elle  dimiNe 
de  quantité,  et  reprend  les  caractères  d'une  sécrétion  catarrhale. 

1^  cicatrisation  des  parties  ulcérés  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  et  la  répara- 
tion des  parties  malades  ne  peut  être  obtenue  avant  deux  ou  trois  mois. 

(1)  riosMliii  et  0.  Lannelongue,  Souveau  Diction»,  de  méd.  et  tie  chirurg,  prat.^X*  II- 
Paris,  1808,  p.  68.  Art.  CosJOSCTlviTE. 
;2)  Hairion,  Discourt  sur  fophthatmie  des  an^ùes.  Bruieilet,  1864,  p.  16. 
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dlflérentleL  —  L'ophtbalniie  purulente  peut  être  confondue  avec 
une  conjonctivite  catarrhale  et  avec  Tophlbalmie  scrofulcuse  et  diphthéritique. 

1*  La  conjonctivite  catarrhale  est  caractérisée  par  une  sécrétion  transparente, 
presque  aqueuse,  dans  laquelle  nagent  des  flocons  de  mucus.  Dans  l*ophthalmie 
parolente,  la  sécrétion  purulente  s'observe  au  contraire  dès  le  début. 

Le  chémosis  est  séreux  dans  la  conjonctivite  catarrbale,  tandis  qu'il  est  cbama 
dans  la  conjonctivite  purulente.  La  conjonctive  palpébrale  supérieure  devient 
cbamoe,  épaisse,  couverte  d'une  masse  des  papilles  gonflées  et  des  granulations 
vésiculeuses  fortement  saillantes,  ce  qui  n'existe  pas  dans  la  conjonctivite  catar- 
rhale. La  cornée  est  rarement  affectée  dans  la  conjonctivite  catariîiale  ;  elle  est  au 
contraire  très-fréquemment  atteinte  dans  une  opbthalmie  purulente. 

D'après  Gaffe  (1),  l'opbtbalmie  des  armées  fait  le  plus  de  ravages  pendant  les 
saisons  cbandes,  tandis  que  Topbtbalmie  catarrhale  apparaît  le  plus  souvent  aux 
approches  de  l'hiver  et  au  printemps. 

2^  On  pourrait  confondre  aussi  l'opbtbalmie  purulente  avec  l'opbtbalmie  ou  con- 
jonctivite scrofnleuse  ;  mais  l'une  sécrète  une  quantité  considérable  de  pus;  l'autre 
an  contraire,  présente  une  altération  de  l'épaisseur  de  la  paupière  sans  que  la  con- 
jonctive elle-roéme  soit  sensiblement  alérée.  Le  plus  souvent  un  seul  œil  est  atteint 
de  conjonctivite  scrofuleuse,  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  l'opbtbalmie 
parolente. 

3*  La  conjonctivite  purulente  peut  être  confondue  avec  une  opbthalmie  bien- 
aorriiagiqae^  diphtbéritique  et  granulaire  aiguë.  On  trouvera  les  signes  différen-^ 
tîcb  dans  les  paragraphes  qui  regardent  ces  affections. 

•■■f  mie  pathologique.  —  Dès  l'origine  de  Taffection,  la  muqueuse  du  cul- 
de-sac  conjouclival  et  de  la  caroncule  est  infiltrée  par  le  pus;  les  papilles  se  gonflent 
et  se  boursouflent  par  suite  de  Finfiltraliun  purulente  qui  les  renddurcselépaisses^ 

£n  regardant  avec  un  verre  grossissant,  on  aperçoit  une  masse  considérable  de 
vaisseaux  engorgés,  et  les  glandes  elles-mêmes  deviennent  épaisses,  pâteuses. 
D'après  van  Roosbroeck,  Tépaississement  des  conjonctives  est  dû  à  la  transsuda-» 
tîon  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  du  plasma  du  sang,  qui,  en  se  déposant  dans 
la  conjonctive,  servirait  d'élément  pour  la  sécrétion  purulente. 

Dans  une  période  plus  avancée,  tous  les  tissus  sous-jacenis  sont  infiltrés  par  le 
même  produit  morbide;  la  capsule  est  gonflée  et  les  vaisseaux  y  sont  étranglés. 
L'épitbéliuni  se  rétrécit  sur  toute  l'étendue  de  la  conjonctive,  et  souvent  des  pelli- 
cules épitbéliales  se  détachent  en  masse  delà  conjonaive. 

Dans  le  repli  conjonctival  au  début,  et  au  bout  de  quelque  temps  sur  toute  la 
conjonctive  on  aperçoit,  d'après  Hairiou,  des  graimlalions  vésiculeuses,  dont 
nous  donnerons  plus  loin  la  description  détaillée.  Quant  aux  papilles  conjonctivales^ 
elles  se  gonflent,  s'hypertropliient,  s'infiltrent  de  liquide  purulent  et  constituent 
des  granulations  papillaires. 

Les  altérations  de  la  cornée  ont  été  signalées  plus  haut  ;  c'est  la  nécrose  et  la 
perforation  avec  toutes  ses  conséquences. 

Éiloiogle.  -^  La  conjonctivite  purulente  est  une  affection  contagieuse,  et  se  trans- 

(i)  Caffis,  Ophthaimic  des  années^  Rapport  a  M.  le  ministre  de  l'Agriculture.  Paris^  1840, 

p.  60. 
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inel  d*uD  individu  à  un  autre,  et  d*un  œil  à  Tautrc,  par  inoculation.  C'est  ainsi 
qu'on  la  voit  se  déclarer  chez  les  nourrices  et  les  mères  qui  soignent  les  enfants  nou- 
veau-nés atteints  d'ophthalmie  purulente.  Le  même  fait  s'observe  chez  les  enfants 
plus  âgés  qui  contractent  cette  ophthalmie  dans  les  hôpitaux  ou  à  la  noaison  des 
enfants  assistés.  De  la  même  façon  s'explique  la  propagation  de  l'opbthalmie  pura- 
lente  qui  a  régné  dans  les  armées  de  différents  pays  et  surtout  en  Belgique. 

Decondé(l)a  démontré  d'une  manière  non  douteuse  que  cette  maladie  retrans- 
met dans  les  armées  par  contagion  imiuédiale,  par  les  linges,  les  vêlements,  l'eao 
avec  laquelle  plusieurs  personnes  se  lavent,  etc.  VIeminckx  (2)  est  arrivé  an 
mômes  résultats  et  il  a  réclamé  du  ministre  de  la  guerre  le  renvoi  des  régiments 
de  tous  les  granuleux  et  de  tous  ceux  qui  étaient  atteints  d'ophthalmie  punilcDte, 
tellement  il  était  convaincu  que  la  contagion  est  une  cause  active  de  proiiagatk» 
de  la  maladie.  Van  Roosbroeck  déclare,  «  que  la  forme  aiguë  de  l'ophlbalmie 
purulente  ou  militaire  s'observe  surtout  en  temps  de  guerre,  à  l'époque  des  grandes 
manœuvres  et  pendant  des  changements  brusques  de  température.  » 

L'opbthalmie  granuleuse  peut  engendrer  l'oplubalmie  purulente  aigac,  et  vm 
versa.  Le  pus  blennorrhagique  s'inocule  facilement  dans  la  conjonctive  et  donne 
lieu  à  une  ophthalmie  purulente,  que  nous  étudierons  bientôt  dans  un  article 
spécial. 

Depuis  que  les  soins  hygiéniques  et  la  propreté  sont  mieux  observés  dans  les  if. 
gimenfs,  l'existence  de  ces  sortes  d'épidémies  est  beaucoup  moins  fréquente  ei 
Europe,  où  elles  ont  pour  ainsi  dire  disparu  complètement. 

Mais  dans  les  climats  chauds,  et  surtout  en  Egypte  et  en  Algérie^  cette  ophtbalmk^ 
se  rencontre  très-fréquemment;  elle  y  règne  même  d'une  manière  endémique, 
quoiqu'elle  semble  être,  comme  dit  Rollet,  de  la  même  famille  que  l'ophlbalnne . 
blennorrhagique. 

A  quelle  cause  faut -il  attribuer  la  propagation  de  la  maladie  en  Algérie  é 
en  Egypte  ?  Selon  nous,  ces  causes  sont  prédisposantes  et  occasionnelles.  La  ré- 
verbération delà  lumière  très-vive  d'un  soleil  presque  tropical,  la  poussière  et  la 
changements  rapides  de  température  qui>se  produisent  entre  le  jour  et  la  nuit  pré- . 
disposent  d'une  manière  spéciale  à  cette  inflainmalion. 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  ce  sont  toutes  celles  qui  donnent  lieu  ï  des 
conjonctivites  simples,  catarrhales  ou  autres,  et  qui,  sous  l'influence  de  oei, 
diverses  conditions  endémiques,  engendrent  une  ophthalmie  purulente.  L'eut, 
blennorrhagique  des  hommes  et  des  femmes  doit  contribuer  pour  beaucoup  H 
développement  de  Tophthalmie. 

L'action  de  l'air  vicié  est-elle  pour  quelque  chose  dam  révolution  de  la  mùr 
ladie  chez  des  sujets  placés  dans  un  milieu  nosocomial?  Giraldès  (3)  croit  ii  h 
propagation  de  la  maladie  par  l'air,  et  il  appuie  cette  conclusion  sur  les  analyses 
de  l'air  faites  à  sa  demande,  par  O.  Réveil,  pondant  une  épidémie  qni  a  r^. 
en  1866  dans  une  des  salles  de  son  service  à  l'hôpital  des  Enfants.  Ses  recherches, 
ainsi  que  celles  des  auteurs  allemands,  ont  prouvé  que  l'atmosphère  de  la  salle 

(1)  Decondé,  Annales  d'oculistUjue  el  gynécologie,  1838-1839,  vol.  I,  p.  393. 

(2)  F.  Cunier,  liedœrches  statùtùjues,  etc.  {AfinoL'y  d'ocnliftïfjne,  t.    XVII,  p.  147  et 

suiv.). 

(3)  Giraldès,  Leçons  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants,   Paris,    1868,  p.  464. 
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enait,  en  effet,  des  globules  purulents,  des  plaques  épidermiques,  épithé- 
»,  etc.  C'est  pourquoi  Giialdès  pense  que  les  germes  fermentescibles,  trans- 
bs  par  Tair^  sont  déposés  sur  les  muqueuses  oculaires  el  engendrent  une 
halmie.  Nous  ne  partageons  pas  cette  manière  de  voir,  et  nous  pensons,  au 
raire,  que  seule  Tinnoculation  directe  du  pus,  transmis  avec  des  linges,  les 
is,  Teau,  etc.,  peut  donner  lieu  à  la  contagion. 

?  n*est  pas  par  l'air  qui  est  vicié  dans  l'hôpital  des  Enfants,  que  la  maladie  se 
unet,  mais  par  contagion  directe.  Témoin  les  faits  rapportés  par  Desmarres  (1} 
>po8  de  cet  enfant  qui  contracte  Toplithalmie  granuleuse  dans  cet  hôpital,  re- 
t  chez  ses  parents  et  communique  une  ophthalmie  purulente  à  sa  mère  et  à 
leax  sœurs,  sous  forme  d'ophthalmie  purulente^  à  la  suite  de  laquelle  elles 
lent,  soit  un  œil,  soit  les  deux  yeux. 

e  pas  qui  est  formé  par  Tophibalmie  purulente  est  excessivement  contagieux; 
i,  selon  les  recherches  de  Piringer  (2),  la  gravité  de  l'inoculation  dépend  de  la 
re  de  ce  liquide  et  de  la  période  pendant  laquelle  il  a  été  transmis.  Ainsi  la 
Hiop  purulente  grave  engendre  l'affection  purulente  dans  l'espace  de  12  à 
leores  ;  tandis  que  le  pus,  pris  à  une  période  moins  virulente,  ne  fait  naître 
inflammation  que  dans  l'espace  de  72  à  96  heures.  Dans  ce  dernier  cas,  ce 
;  plas  une  ophthalmie  purulente,  mais  une  conjonctivite  granuleuse  ou  même 
rrbale.  Les  dernières  observations  de  Gosselin  (3)  semblent  conGrmer  ce  fait; 

démontrent  que,  tandis  que  chez  les  uns  l'aflection  prend  la  forme  d'oph- 
nîe  granuleuse,  chez  d'autres  la  même  contagion  donne  lieu  à  une  ophthalmie 
rrhale. 

f^eaoMtic.  —  Il  est  trcs-diffjcile  d'établir  d'avance  le  pronostic  de  la  maladie 
qu'elle  apparaît  II  dépend  de  la  rapidité  de  son  développement,  ainsi  que  des 
pîlcaiions  qui  vont  surgir. 

0  général,  on  peut  augurer  favorablement  lorsque  l'évolution  est  lente  et  que 
émosis  phlegmoneux  tarde  à  se  former.  Une  sorte  de  tolérance  se  produit  alors 
i  les  tissus,  et  le  danger  qui  menace  la  cornée  est  moins  à  redouter. 
es  altérations  de  la  cornée  rendent  au  contraire  le  pronostic  grave,  et  Ton  ne 

jamais  répondre  du  résultat  déGnitif  de  la  maladie. 

e  développement  des  granulations  palbébrales  qui  exposent  les  yeux  à  des  in- 
mations  dont  la  durée  n'est  jamais  précisée,  sont  aussi,  pour  le  pronostic,  d'une 
•grande  gravité. 

WaHcMcat.  —  Nous  reconnaissons  dans  l'ophthalmie  purulente  deux  phases 
i  distinctes  :  la  première,  d'incubation  de  la  maladie  dans  la  conjonctive  palpé- 
e  ;la  seconde,  delà  transmission  de  l'inflammation  à  la  conjonctive  bulbaire  sous 
ne  de  cbémosis  phlegmoneux. 

lans  la  première  période,  où  le  globe  de  l'œil  et  les  tissus  profonds  ne  sont  pas 
ore  altérés,  le  mal  réside  tout  ciuier  dans  la  conjonctive,  et  une  suppuration 
•-abondante  en  est  la  conséquence. 
^  L'indication  pour  le  traitement  se  déduit  de  la  nature  de  l'affection;  il  faut 


.)  Detinarres,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1855,  t.  II,  p.  142. 
\)  Piringer,  Dfe  Blennorrhoè  in  Menschenauge,  Graiz,  1841. 
Ô  Gofselin,  Archives  génér,  de  médecine,  1869. 
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de  crayon  mitigé,  on  peut  se  servir  d'une  solution  de  nitrate  d'argent, 

ppliquera  au  moyen  d'un  pinceau, 
formules  : 


'^  Eau  distillée 10  grammes. 

Nitrate  d'argent 50  cenligr. 

(Galexowski.) 


«listillée 10  grammes. 

^te  d'argent 1       — 

(Detmarres  père.) 


3¥oir  passé  le  pinceau  trempé  dans  celte  solution  sur  les  conjonctifes  pal- 
9  on  neutralise  Texcès  de  nitrate  d'argent  avec  la  solution  de  sel  marin. 
c::jiuiéri8ation  des  conjonctives  avec  un  cristal  de  sulfate  de  cuivre  peut  aussi 
Vilement  employée  dans  cette  période,  surtout  si  TaCTection  e^t,  dès  le  début, 
^l^^^née  de  granulations;  mais  en  général  le  caustique  précédent  est  pré- 


cautérisations  sont  quelquefois  remplacées  par  les  injections  astringentes, 
se  sert  habituellement  de  la  solution  suivante^  qu'il  (ait  injecter  entre 
^Kpîères,  au  moyen  d'une  seringue,  toutes  les  demi-benres  : 

^stillée. . . .     200  à  300  grammes,  j  Sulfate  d'alumine 1  gramme. 

auteurs  anglais  recommandent  aussi  l'usage  de  solutions  astringentes,  soit  en 
lioo  entre  les  paupières  sous  forme  de  gouttes,  soit  en  injection  que  l'on  doit 
'eler  toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures.  Ainsi,  selon  lYells,  on 
^  - 1  d'excf  llents  résultats,  dans  le  Royal  London  ophthalmie  Hospital  Moorfields, 
^.Jeciiuns  astringentes  renouvelées  toutes  les  quinze  à  trente  minutes  dans  la 
),  et  toutes  les  deux  heures  la  nuit.  Voici  la  solution  qu'il  recommande  : 


^ 


Sulfate  de  sine 10  centigr.  1  Eau  distillée 30  grammes. 

^^an 20  à  30       —      |  (Sœlberg  Wels.) 


mara  préconise  l'instillation  dans  l'œil,  pendant  dix  jours,  de  la  solution 
'^te^  que  l'on  renouvelle  toutes  les  deux  heures. 

&n  distillée 30  grammes.  |  Nitrate  d'argent 15  centigr. 


^^tis  c^  moyens  peuvent  être  utiles  ;  mais,  renouvelés  trop  fréquemment,  ils 
^rès-douloureux  et  maintiennent  amstamment  une  irritation  arilGcielle  des 
qui  est  très-|)eu  favorable,  à  notre  avis,  |)our  amener  la  guérison. 
n*hésîton8  donc  pas  à  donner  la  préférence  à  la  cautérisation  directe. 
^^^  Il  est  indispensable  de  nettoyer  aussi  souvent  (|ue  possible  l'intérieur  des  pau- 
^■'^3  par  des  injections  d'eau  tiède  ou  d'eau  de  guimauve  oo  de  sureau,  que  l'on 
?^U¥elle  toutes  les  demi -heures  ou  toute»  les  heures  dans  la  journée,  et  toutes 
^denx  ou  trois  heures  pendant  la  nuit.  Ces  injections  sont  faites  à  l'aide  d'une 
r^^^e  seringue,  ou  bien  avec  uii  irrigateur.  On  a  soin  avant  chaque  injection 
^^rler  les  paupières  et  de  laisser  écouler  le  pus. 
^-^s  injections  astringentes  employées  dans  ce  but  me  paraissent  superflues. 
^^  Pour  combattre  la  boursouflure  exagérée  des  paupières,  Macnamara  (1) 

^^)  mcninaara,  À  JHunuaJ  of  (fie  Dùt€n$es  oftha  Kye.  London,  1868,  p.  167. 
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conseille  de  badigeonner  deux  ou  trois  fois  dans  le  courant  de  la  maladie  leur  sur- 
face cutanée  avec  la  solution  suivante  : 


y  Eaa  distillée 12  frammes.  |  Nitrate  d'argent. 


C'est  un  excellent  moyen  qui  a  été  recooimandé,  en  1867,  par  Sema  d'Alab  (i), 
contre  les  différentes  ophthalmies.  Son  efficacité  est  incoatescable.  Je  l'ai  véiifèe 
dans  plusieurs  cas. 

La  deuxième  période  de  rophthalmie  s'annonce  par  la  propaption  de  Fie- 
flaimnation  à  la  conjonctive  oculaire.  Le  cbémoais  chamn  augmente  de  fohme; 
il  s*avance  jusqu'à  la  cornée  et  peut  amener  la  destruction  de  cette  tnniqncL  La 
sécrétion  semUe  alors  diminuer  d'une  manière  très-notal>le,  et  tonte  ''inBaiMMlitt 
se  porte  aux  membranes  profondes  des  paupières  et  à  la  capsule  de  Tenon. 

L'indication  pout*  le  traitement  diffère  de  celle  de  la  premièra  période  :  1  faM 
combattre  l'inflammation  et  le  gonflement  des  tissus  profMids,  et  empédier  VHnÊh 
glement  de  la  cornée  par  le  chémosis  pblegmoneux.  Voici  la  méthode  qne 
suivons  habituellement  dans  ce  cas  : 

l*"  On  doit  suspendre  l'usage  de  tous  les  caustiques  et  des  astringente  ;  l\ 
vation  nous  a  démontré  que  toute  cautérisation  nouvelle  augmenie  l'inriUlien 
tissus  profonds  gonflés  et  enflammés. 

2*  On  fera  des  scarifications  très-fréquentes  et  nroltiples  antonr  de  b 
sur  la  conjonctive  bulbaire,  ainsi  que  sur  la  conjonctive  palpébrale. 

3*  Si  le  cbémosis  est  très-épais  et  s'il  entoure  la  cornée,  celle-d  ne  taidan  pas 
à  se  sphacéler  ;  il  est  donc  urgent  de  prévenir  cet  étranglemenL 

Le  seul  moyen  énergique  et  eflScace  pour  combattre  ces  accidents  est  !*< 
du  chimosis.  On  saisit  avec  une  pince  un  lambeau  dans  l'angle  externe,  et  on  !*( 
cise  jusqu*à  la  cornée.  On  agit  de  même  dans  l'angle  interne,  en  bas  et  en  hantde 
la  cornée. 

Ces  excisions  ne  donnent  ordinairement  lieu  qu'^  un  léger  écoulement  de 
à  cause  de  stases  veineuses  qui  existent  dans  les  vaisseaux  engorgés  et 
étranglés.  Mais  il  se  manife>te  bientôt  un  mieux  sensible;  la  paupière  sopéricwe 
s'affaisse  et  le  gonflement  diminue. 

On  renouvelle  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  ces  scarifications  et  ceseici- 
sions  jusqu'^  la  disparition  complète  du  gonflement  du  bord  de  la  cornée. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  la  reproduction  facile  de  la  oonjonctiTC  k  l'en- 
droit où  elle  a  été  excisée,  aussitôt  que  la  guérison  a  lieu.  Il  ne  reste  ordinaire» 
ment  aucune  trace  d'excision. 

Par  ce  moyen,  employé  concurremment  avec  les  injections  continuelles  d*«i 
tiède,  on  arrête  l'inflammation  phlegmoneuse  et  l'on  sauve  la  cornée.  Les  camé- 
risations,  tout  au  contraire,  faites  dans  cette  période,  sont  des  plus  dangerensa; 
elles  augmentent  l'étranglement  des  tissus^  aggcavent  le  chémosis  et  favorisent  h 
nécrose  de  la  cornée. 

W  Pendant  toute  cette  seconde  période,  on  doit  continuer  l'application  constMM 
sur  les  paupières  des  compresses  Imbibées  d'eau  froide,  et  les  renooTeler  cba^ 
fois  qu'on  fait  une  injection. 

<i)  Serres  (d'Alais),  BtUletin  de  la  Soaété  de  chirurgie,  1867,  t.  VU,  S«  séria,  p.  If. 
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5<>  Pour  empêcher  les  yeax  de  se  coller,  il  faut  graisser  deux  ou  trois  fois  par 
jour  les  bords  des  paupières  avec  la  pommade  de  concombre  fraîche  ou  le  cold- 
cream  non  aromatique. 

6®  Les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée  sont  difficiles  à  guérir, 
et  les  moyens  que  nous  possédons  restent  sans  efficacité. 

On  doit  surveiller  attentivement,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  l'état  de 
la  cornée,  et,  pour  prévenir  les  complications  soit  du  côté  de  cette  membrane, 
soit  du  côté  de  l'iris,  on  instillera  dans  l'œil  deux  ou  trois  fois  par  jour  une  goutte 
da  collyre  d'atropine,  dont  la  formule  a  été  déjà  indiquée. 

Aa  moment  où  apparaît  une  tache  partielle  dans  la  cornée  ou  son  infiltration 
géoérale,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  moyens  énergiques  :  l'application  de 
huit  à  douze  sangsues  près  de  l'oreille  correspondante  ;  frictions  mercurielles  sur 
le  front  et  sur  les  tempes  ;  calomel  à  l'intérieur^  à  la  dose  de  10  centigrammes, 
à&Qx  OQ  trois  fois  par  jour  ;  purgations,  etc. 

Lorsque  la  perforation  devient  imminente,  il  est  préférable  de  pratiquer  la  para- 
centèse. 

L'oavertore  linéaire ,  pratiquée  au  siège  de  la  nécrose,  fait  sortir  l'humeur 
iqaease;  h  cornée  s'affaisse,  la  tension  diminue  et  la  nécrose  peut  être  arrêtée 
pour  quelque  temps.  Si  en  même  temps  que  ce  moyen,  l'on  emploie  l'exciMon  de 
h  conjonctive  bulbaire  et  le  traitement  antiphlogislique,  on  peut  empêcher  dans 
quelques  cas  la  destruction  totale  de  la  cornée. 

?•  Quant  au  régime  à  prescrire  au  malade,  il  faut  avoir  égard  à  la  gravité  de  la 
naladje.  Il  y  a  un  peu  de  fièvre  ;  c'est  pourquoi  le  malade  devra  suivre  un  régime 
Anix.  Plus  tard,  lorsque  le  danger  est  près  de  disparaître,  et  que  la  suppuration 
diminoe,  la  nourriture  fortifiante  et  substantielle  sera  préférable,  surtout  chez  les 
indiridos  chloro-anémiques. 

8*  A  la  suite  des  douleurs  vives  et  des  injections  continuelles  qui  leur  sont  pra- 
liqvées  jour  et  nuit,  les  malades  sont  sujets  à  des  insomnies.  On  prescrira  alors 
ém  préparations  opiacées  sous  forme  de  pilules  ou  de  potions.  Voici  les  formules 
^  peuvent  être  employées  dans  ce  but  avec  beaucoup  de  succès  : 


y  Eau  distillée 150  grammes. 

Hjdrochlonte  de  mor- 
phine.         10  centigr. 

Prendre  deux  enillerées  le  soir. 


7^  Eau  distillée 10  grammes. 

Sirop  simple 15        — 

Bromure  de  potassium. ...  5        — 
Prendre  la  dose  le  soir. 


9*  Hygiène.  —  Une  des  conditions  essentielles  à  remplir  dans  le  traitement  de 
cette  maladie  est  incontestablement  celle  qui  est  prescrite  par  l'hygiène.  Il  est 
■fcessaire  tout  d'abord  de  séparer  des  autres  malades  l'individu  atteint  d'ophthal- 
pie  panileole;  il  doit  être  logé  dans  une  chambre  sombre  et  bien  aérée,  dont  la 
température  ne  dépasse  pas  16  degrés  centigrades. 

Le  malade  gardera  le  lit  et  aura  la  tête  un  peu  relevée.  Une  ou  deux  personnes 
Romit  chargées  tout  spécialement  de  lui  donner  les  soins  que  réclame  son  état. 
Des  feront  des  injections,  mais  en  ayant  soin  de  laver  leurs  mains  après  chaque 
bjection.  Velb  conseille  aux  personnes  chargées  de  ces  soins  de  porter  constam- 
ment des  conserves  ;  c'est  une  précaution  utile  pour  éviter  les  éclaboussures  qui 
poorraient  atteindre  leurs  yeux  pendant  les  injections. 
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Dans  le  c»  où  an  seul  leil  est  atteint,  de  Graefe  conseille  de  iermer  bermèiî- 
qoement  Tautre  an  moyen  d'un  tampon  de  charpie  et  d'one  bande  de  dÛKèyloi, 
que  Ton  renouvellera  de  temps  en  temps.  Mais  il  serait  imprudent  de  nhre  lecoa- 
seil  de  ceux  qui,  pour  prévenir  l'inoculiition,  font  instiller  des  oollyrai  légér^ 
ment  astringents  dans  l'œil  sain.  Ces  instillations  provoquent  des  démmgeiiwi 
et  des  picotements,  le  malade  se  frotte  les  yeux  avec  les  doigts  sales  et  9*inocBle 
souvent  rophthalmie  purulente. 

10<*  Une  autre  méthode,  qui  consiste  k  pratiquer  de  fréquentes  Injectiom  d'al- 
cool entre  les  paupières,  a  été  mne  en  usage  par  un  de  nos  mattres,  le  profesMur 
Gosselîn.  Elle  a  donné  entre  ses  mains  de  très-bons  résultats. 

BiBLiocsAPHiB.  —  Larrey,  Eelation  chirurgieaie  de  C  armée  d*  Orient  en  Egypte,  ISII. 
—  Caffe,  Mémoire  sur  rophthnlmiff  de  Farmée  belge^  1840.  —  norio,  DesrHptwm  thhri- 
que  et  pratique  de  rophthalmie  purulente,  Parif,  ISfti.  —  Yan  Rooabmeek»  CoHrt^afiA- 
Ihnlmologie»  Gaad,  1853^  t.  II.  —  Kiipatrick,  Dublin  quarierlg  Journ,  ofmed.  jdnor, 
May  1856,  p.  335.  —  Bendi,  Quel'/ucs  amsidér,  sur  rophthalmie  dite  militaire  {Costgrh 
ophthnlm.  de  Bruxelles,  1857,  p.  232).  —  Decondé,  D*un  nouveau  mode  de  traitewÊenl  ^ 
ruphthalmie  purulente  {Ann,  ftoculist.,  1858,  t.  XL,  p.  15).  —  Hairion,  Souvelirê  tawitf 
rations  sur  Vophthalmie  de  C  armée  {Arch,  de  méd,  militaire  belge^  l«  11).  —  Wariaasftl  H 
Testelio,  Additiott  à  Mackeniie,  Traité  des  maladies  des  geux^  U  I,  p.  697. 

ARTICLE  Vni 

OPHTHALMIE    BLEIINOBHAGIQUE 

L'inoculation  dans  l'œil  du  pus  hlennorrhagique  provoque  une  inflanMMrisi 
siibaigué  purulente,  à  marche  très-rapide,  qui  est  excessivement  grave  :  c'est  h 
conjonctivite  ou  ophthalmie  hlennorrhagique. 

H^mptonuifoioslr.  —  Les  synipiôiiics  objectifs  sont  ceux  de  l'ophtlialmîe  pu- 
rulente, avec  cette  dilTérence  que  la  maladie  marche  dès  son  début  beaiiccMip  pi» 
rapidement  et  quVlk  se  présente  le  plus  souvent  dans  un  seul  œil. 

En  général,  c'est  |>endant  la  période  chmnique  de  la  {*onorrhée  que  l'inocub- 
tion  a  li(Mi  ;  elle  se  fait  |)ar  le  traiis|H)rt  avec  les  doigts  du  pus  blenn(>rrhasii(|ue. 

l/explosioii  do  la  maladie  est  brusqin',  W  malade  mmU  des  picotements  et  te 
déiaaiigeai.sons  très-vives,  uccoinpagnérs  d'une  chaleur  et  d*uii  lanuoiement  cm* 
tiniiel.  Le  matin  Tœil  est  collé  et  les  pa(ipiùix\s  sont  roides.  1^  nuiqueuse  devirut 
ron^e,  d'un  rou;;e  cramoisi  ;  cette  rongeur  est  amcentrée  surtout  dans  leculdr-  |i 
sac.  La  caroncule  et  le  pli  S4*nii- lunaire  sont^boursouflés,  saillants,  fonnait 
comme  une  sorte  d  excroissance,  ce  qui  ne  se  remarque  pas  dans  les  autres  oph- 
thalmies. 

(le  gonflement  excessif  de  la  caroncule  est  dû  à  Tinoculation  (|ui  a  eu  K<^  daa< 
cet  endroit.  Bientôt  la  rougeur  envahit  le  glol)e  de  I'umI,  les  |)aupières  se  gonflrti 
énormément;  la  sécrétion  est  trés-abondanle,  elle  est  é()aiiise,  jatme  ou  jaune  vrr- 
d:Ure,  tout  à  fait  analogue  an  pus  hlennorrhagique,  et  s*écoulesur  la  joue  dW 
manière  continue. 

Si  la  maladie  n'est  |>as  enrayée  à  son  début,  elle  envahit  la  ccmjonrtive  bal-    | 
baire;  le  chémosis  charnu  se  pmduit et  la  cornée  |>eut se sphact'ler  si  Ion n*iiilrr'    \ 
vieui  pas  à  lem|)s.  Dans  ce  cas,  le  dau<^er  est  d*autant  plus  grand  que  l'aSectioi 
prend  souvent  les  caractères  de  l'ophthalinie  dipbtbéritique. 
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Ijorsqae  l'oo  eiamine  attentivement  la  conjonctive  palpébrale,  on  la  tronve  tou- 
jnnrs  taméfiée  et  parsemée  de  granulations  très-nombreuses,  formant  souvent  de 
Yéritaliles  eicroissances  charnues,  principalement  développées  dans  le  cnl-de-sac 
conjoocUval  supérieur. 

Mais  toutes  les  ophtbalmies  Mennorrhagiques  n'ont  pas  la  même  gravité  ;  il  y  en 
a  de  béoigoes  et  de  malignes.  D'après  Hairion  (1),  ropbtbalmie  Mennorrbagique 
peut  être  s^'pbilitique  et  non  syphilitique,  et  il  distingue  Tune  de  l'autre  par  la 
présence  d'un  ganglion  préauriculaire.  Cette  division  nous  semble  très-rationnelle  { 
niais  en  ce  qui  regarde  le  ganglion  préauriculairc,  on  ne  peut  pas  le  considérer 
comme  un  signe  de  l'aflection  syphilitique,  parce  qu'il  peut  eiister  dans  des  dif- 
férentes inflammations  de  la  conjonctive,  quelle  que  soit  leur  nature.  J'ai  même 
TU  ce  ganglion  dans  une  conjonctivite  simple  et  dans  un  orgeolet 

Dans  des  conjonctivites  bénignes,  la  maladie  marche  moins  rapidement;  la  con- 
jonctive bulbaire  ne  prend  pas  d*as|)ect  charnu  ;  mais  les  granulations  succèdent 
presque  constamment  à  l'ophihalmie  blennorrhagique,  ce  qui  n'a  pas  toujours  lieu 
dans  rophtbalmie  purulente  non  blennorrhagique. 

Dans  la  forme  bénigne,  le  danger  immédiat  disparaît;  la  sécrétion  elle-même  est 
peu  abondante  et  le  gonflement  des  paupières  n'atteint  pas  des  proportions  no- 
tables. 

Marche,  émré:  —  L'ophthalmie  blennorrhagique  maligne  a  une  marche 
excessivement  rapide  ;  il  arrive  quelquefois  que,  dans  l'espace  de  quarante-huit 
heures,  la  coniée  est  attaquée.  Dans  les  formes  plus  bénignes,  l'évolution  est 
lente,  et  Ton  a,  par  conséquent,  le  temps  d'arrêter  le  progrès  de  la  maladie. 

Mai^BMstlc.  —  La  ressemblance  complète  qui  existe  entre  une  ophtlialmie  pu- 

.  ruiente  et  une  ophthalmie  blennorrhagique  ne  permet  pas  d'établir  un  diagnostic 

certain.  Mais  lorsqu'un  seul  œil  est  pris,  et  que  la  maladie  persiste  sous  cette 

forme  pendant  quelques  jours,  la  probabilité  de  la  cause  blennorrhagique  est 

grande* 

La  marche  très-rapide  de  l'aflection,  la  gravité  des  symptômes  et  une  sorte 
d'infiltration  plastique  dure  et  consistante  dans  l'épaisseur  des  tissus  des  pau- 
pières, la  fera  quelquefois  confondre  avec  l'oplithalmie  diphthéritique  ;  alors  les 
antécédents  seuls  pourront  dissiper  le  doute. 

ÉU«l»clc.  —  La  conjonctivite  blennorrhagique  est  le  résultat  de  la  contagion 
directe,  pniduite  par  la  transmission  du  pus  uréthral  dans  l'œil.  Cette  transmission 
peut  avoir  lien,  soit  avec  les  doigts  imprégnés  de  pus,  ce  qui  est  le  plus  fré(|Uont, 
boit  par  une  goutte  d'urine  qui  jaillit  dans  l'œil,  de  l'urèlhre  malade,  soit  par  tout 
autre  moyen. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très- nombreux;  ils  sont  rapportés  par  Saint-Yves, 
Delpecb,  Mackenzie  et  RoUet  Florent  Cunier  (2)  a  pu  amstater  la  cause  d'ino- 
culation dans  47  cas  sur  84  observations  ()u'il  a  recueillies.  Cullerier  (3)  a  rap- 
porté la  curieuse  histoire  d'un  malade  atteint  de  blenDorrha^ie,  et  qui  portait 
un  œil  artificiel  Ce  malade,  a\ant  mis  un  soir  son  œil  d'émail  dans  un  verre 
d'eau  qui  lui  avait  servi  à  laver  sa  verge,  fut  pris  subitement  d'une  inflammation 

(1)  Hairion,  Anna/es  troculistiqurj  184(),  t.  XV',  p.  150. 

(2)  Florent  Cunier,  Aunnhs  fPocu/is tique,  t.  XVI. 

(3}  Cullerier^  Den  affections  blennorrhayiqueit^  i861,  p.  i66. 
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%,  J*ai  donné  des  soins  à  trois  jeunes  gens  qui  avaient  contracté 
laUleuse,  deux  sur  un  seul  œil  et  le  troisième  sur  les  denx  yeux, 
t  leurs  doigts  les  parties  génitales  de  femmes  atteintes  de  flueurs 
isportant  le  pus  à  leurs  yeux.  Tous  les  trois  ont  gardé  pendant  plu- 
oonjonctivites  granuleuses  qui  ont  d'ailleurs  complètement  gnéri 
do  traitement. 

—  Le  meilleur  traitement  est  la  cautérisation  des  conjonctives 

avec  le  sulfate  de  cuivre,  lorsque  la  maladie  est  dans  la  période 

a? ec  une  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  lorsqu'elle  est  dans 

• 

no,  qui  répond  le  mieux,  selon  moi^  à  ce  genre  d'altération  con- 


10  grammes.  |  Nitrate  d'argent 25  centigr. 


cher  la  conjonctive  palpébrale  avec  un  pinceau  trempé  dans  cette 
Ions  les  jours,  et  on  neutralisera  l'excès  de  nitrate  d'argent  avec 
OD  de  sel  marin. 

gatifs  salins  et  du  calomel  à  doses  réfractées  seront  avautageuse- 
:e  traitement. 

cède  ces  moyens,  l'état  aigu  disparaît  facilement;  on  aura  alors 
itérisations  des  paupières  avec  un  cristal  bien  érooussé  et  poli 
vre. 

{uefois  que  Tinflammation  envahit  les  voies  lacrymales,  et  que  le 
BÎste  après  la  guérison  des  gcanulations.  On  s'assurera  dans  ce  cas 
irganes,  et  l'on  agira  en  conséquence. 

—  Mackenzie,  Trnifé  des-  mnlndies  de  Cœil,  t.  I,  p.  750.  —  Klox,  />v 
ikntes^  thèse  de  Paris,  1868,  p.  60. 

ARTICLE  \. 
OPHTHALMIE  DIPHTHÉRITIQUE. 

jonclivites  purulentes  graves,  nous  devons  encore  signaler  celle 
sous  rinfluence  d'une  cause  ou  d'une  prédisposition  dipliihéri- 

n  désigne  sous  les  noms  iVop/u/talrnie  pseuflo-tnembtwieuse,  de 
ophthalmie  diphtliéritique, 

—  C'est  au  professeur  Bouisson  (1),  de  Montpellier,  qu'appartient 
le  premier  décrit^  en  i8/i6,  avec  beaucoup  de  précision^  l'ophlbalmie 
leuse.  Un  an  plus  lard,  Chassaignac  (2)  a  publié  le  résultat  de  ses 

conjonctivite  diphthérilique  des  enfants  nouveau-nés.  Trousseau 
apporté  plusieurs  observations.  A  partir  de  cette  époque,  les  tra- 
Itipliés  et,  grâce  surtout  à  coux  de  A.  von  Graefe  (3),  Fntcliard(/!i) 

tm}ttes  rendus  de  la  ch/iH/uf  rfnrurgicalj*  de  Moniiteltiery  1846,  et  Tribut 

H,  t.  Il,  p.  305. 

,  Annules  (Cocuiist/ijuf',  18A7,  et  An/Uies  d'op/tt/t(iimo/of/i'\  1804,  t.  111 

iiv  fïir  ()phthn/moio(/ù'f  1854,  t.  l,  Abth.  I. 
ritish  Médical  Journal,  novembre  1857. 
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be  de  l'œil.  Gonsécativement  à  ces  désordres  et  au  chénKMis  phleginoneux, 
lée  sobit  dans  sa  outrition  de  notables  modifications  qui  amènent  très-rapi- 
t  sa  destruction.  En  effet,  l'épithélium  se  détache  sur  une  grande  surface; 
ée  défient  terne,  puis  louche,  opaline  ;  au  centre  apparaît  une  tache  d'un 
lacré,  signe  certain  de  la  nécrose. 

f  eut  la  destruction  a  lieu  sur  toute  la  surface  de  la  cornée.  Dans  d'autres 
n'y  a  qu'une  sorte  d'ulcération  large  et  perforante  avec  conservation  d'au* 
rdes  de  cette  membrane. 

;  suite  de  la  perforation,  l'iris  fait  hernie  partielle  ou  totale,  qui  se  trans. 
an  bout  de  quelque  temps  en  un  staphylôme.  Quelquefois  l'affection  ne 
e  pas  là  :  le  travail  d'inflammation  gagne  les  membranes  profondes,  à  la 
le  quoi  l'œil  se  vide  et  se  perd  complètement 

orne  complication  de  cette  grave  maladie,  il  faut  signaler  aussi  les  désordres 
té  de  tous  les  tissus  de  la  paupière  et  du  Ussn  cellulaire  de  l'orbite, 
t  sous  l'influence  de  la  sécrétion  érosive  qui  s'écoule  sur  la  joue,  soit  à  la 
de  la  propagation  de  la  maladie  par  voisinage,  l'épiderme  cutané  se  détache, 
an  palpébrale  s'ulcère,  se  couvre  de  croûtes  sur  les  bords  libres.  L'in- 
Ditîou  gagne  les  tissus  profonds,  et  aussitôt  que  le  travail  de  régression  com- 
en,  une  rétraction  complète  de  toute  la  paupière  aura  lieu  souvent  de  la 
îeore  et  de  l'inférieure.  L'œil  s'enfonce  alors  dans  l'orbite  et  le  malade  pré- 
un  aspect  hideux.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  enfant  nouveau- 
>i  me  fut  apporté  dans  une  situation  de  santé  générale  désespérée  et  dont  les 
0C  les  paupières  étaient  totalement  détruits  par  une  ophthalmie  diphthéri- 

tet  des  yeux  est  souvent  accompagné  de  fièvre  plus  ou  moins  violente  et  de 
<Uon  des  forces. 

«ihe.  —  Il  est  rare  que  la  marche  ascendante  de  l'affection  s'arrête  avant 
cornée  ne  soit  envahie.  Si  cela  arrive,  l'injection  de  la  conjonctive  ang* 
•  les  paupières  deviennent  plus  souples,  et  l'on  peut  espérer  la  gnérison. 
Kmoatle.  — Il  est  facile  de  confondre  cette  maladie  avec  une  conjonctivite 
tite.  Mais,  dans  cette  dernière  maladie,  les  conjonctives  sont  couvertes  de 
6i  ;  elles  sont  très-engorgées  et  saignantes,  ce  qui  n'existe  pas  ici.  En  outre, 
UUott  grisâtre  qui  recouvre  la  conjonctive  n'existe  pas  dans  l'ophthalmie 
^le.  La  marche  très-rapide  d^  la  maladie  facilite  encore  le  diagnostic. 
M«file.  —  A  en  juger  par  les  observations  de  Giraldès,  la  conjonctivite 
^tique  est  une  affection  contagieuse.  Ce  chirurgien  rapporte  en  effet 
^  Vu,  en  1864,  dans  les  salles  de  l'hôpital  des  Enfants,  l'épidémie  diphthéri- 
•e  déclarer  sous  l'influence  d*une  ophthalmie  de  celte  nature,  dont  une  petite 
^t  atteinte.  Giraldès  ajoute  qu'il  est  vrai  que,  tant  que  la  diphthérite  est 
h  à  l'ceil  seni,  elle  est  moins  coniractable.  Peter  (1),  agrégé  de  la  Faculté  de 
^  a  soutenu,  de  son  côté,  que  les  couennes  diphthéritiques  ne  sont  pas  contâ- 
mes. Cette  opinion  est  aussi  celle  de  Magne  (2),  qui  a  publié  un  mémoire  très- 
^Mnt  sur  ce  sujet. 

iPeter^  Queiques  recherches  sur  la  dtphthérie,  thèM  de  Paris,  4859. 
Magiie,  Comptes  rendus  de  f  Académie  des  sciences^  8  Juin  1858. 
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ne  extrême  rapidité,  il  est  nécessaire  de  recoorir  à  une  application  de 
'h tempe  ou  derrière  l'oreille,  de  trois  à  dix,  selon  Tâge  et  la  consti- 
aiade,  et  réitérer  celte  déplélion  sanguine  au  bout  de  deux  on  trois 

ications  de  la  conjonctive  ne  sont  point  utiles  an  début  de  la  maladie, 
îrcnriaux  seront  administrés  à  Tintérieur  et  à  l'extérieur.  C'est  un  moyen 
ntiplastique,  comme  dit  Bbuisson,  et  il  peut  arrêter  le  développement 
\L  On  le  prescrit  aux  adultes,  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  toute^s 
trois  heures,  jusqu'à  la  production  de  la  salivation.  Au  lieu  des  pilules 
'e  trois  fois  par  jour  des  onctions  de  2  à  ^  grammes  d'onguent  mercu- 
»  formules  de  ces  préparations  que  l'on  prescrit  à  l'intérieur. 

l de  3  à  ô  centigr.  |  Extrait  gommeiix  d*opium  ...     1  cenligr. 

pilule.  Prendre  de  2  à  d  pilules  par  jour. 

nts  on  ne  prescrira  que  de  0,01  à  0,02  cent,  toutes  les  deux  heures 
de  poudre  et  sans  opium. 

1 * .     i  centigr.  |  Sucre  en  poudre i  0  centigr. 

12  paquets.  Prendre  de  2  à  3  paquets  par  jour. 

u  de  c^lomel,  on  peut  quelquefois  employer  avec  avantage,  d'après  le 
Bouisson^  le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  1  décigramme  quatre  fois  par 
Ie6  adultes.    Pour  les  enfants,  les  doses  très-petites  de  cette  prépa- 
*ont. 

ibut,  on  peut  retirer  cpielque  avantage  de  l'application  de  compresses 
eau  ou  de  camomille  chaude  ;  mais  aussitôt  que  la  vascularisation  se 
*i  que  la  conjonctivite  devient  purulente,  on  fera,  entre  les  paupières, 
es  injections  avec  une  infusion  aromatique  ou  astringente.  A  ce  moment 
lions  des  conjonctives  peuvent  être  utiles. 

lignac  et  Gosselin  regardent  les  compresses  froides  et  même  d*eau  glacée 
moyen  très-puissant  et  très-énergique  contre  la  conjonctivite  diphthé- 

écortication  de  la  pellicule  diphthéritique  a  été  recommandée  par 
i  et  Gosselin  ;  malbeurensement  il  est  souvent  presque  impossible  de 

période  un  peu  plus  avancée  de  la  maladie,  et  lorsqu'elle  devient  puru- 

it  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  l'état  de  la  conjonctive  bulbaire  et 

e,  et  aussitôt  qu'il  y  a  danger  pour  cette  dernière,  recourir  à  des  exci- 

conjonctive. 

[o'un  seul  œil  est  affecté,  on  fermera  hermétiquement  l'autre  au  moyen 

ge  compressif. 

PHIE.  —  Bouisson,  Vomftfcs  renihi<i  (h  In  cUniqiie  chirurgicnie  de  Montp^ih>r, 
les  tCorulut.,  t.  XVII,  p,  4(i;  Tribut  à  In  rJururyic,  t.  Il,  1801,  p.  305.  — 
Auitnh'S  troruhsivjnc.  18'l7,  el  Arrhirr^i  (rophthnlitknhtqù'^  t.  III  et  IV,  1854. 
rch.  ffonn-,  tif  iut*d..  18^7,  vol.  H.  p.  225.  —  Graefe,  Ikntfsrhfi  Klimk,  1853, 
rchiv  fur  Ophthnlmologi(^^  1854,  Bd.  I,  Abth.  I,  p.  168.  —  Mooren,  Ophthnl- 
BeobachfuHf/ett,  p,  70  —  Warlomont  et  Testelin,  Sotcs  nthlitionneiles  dans  la 
B  la  4*  édition  de  Mackenzie,  t.  I,  p.  778.  —  Pritchard,  Britixk  Med.  Journal^ 
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u  ces  signes  n*ont  qu'une  signification  secondaire  ;  Texamen  des  coo- 
H  sortoot  de  la  conjoncti?e  palpébrale  supérieure  est  seul  capable  de 
MUire  de  raSéaion. 

«  des  granulations  conjonctivales,  —  Chez  les  personnes  atteintes  de 
M»  la  conjonctive  palpébrale,  et  surtout  celle  de  la  paupière  supérieure, 
nodîfica(ion  notable  ;  elle  s*épaissit,  devient  toute  rouge  et  se  couvre  d*une 
yeiïies  granulations  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  bourgeons  cbamus. 
airion,  il  n*y  a  que  deux  variétés  de  granulations  :  papillaires  et  vésicu« 
professeur  Gosselin  admet  encore  une  troisième  forme  de  granulations 
lesb 

;  von  Carion  (1)  distingue  aussi  trois  formes  de  granulations  :  1*  gra- 
Mliculaires  ;  2^  granulations  papillaires,  et  3*  trachome  mixte, 
oos,  le  trachome  mixte  ne  représente  pas  de  variété  distincte.  Prenant 
de  division  les  éléments  dont  se  composent  les  granulations,  nous  pré- 
diviser en  trois  espèces  qui  suivent  : 

nulations  papillaires.  —  Lorsque  Ton  examine  attentivement  cesgranu- 
I  voit  qu'elles  sont  constituées  par  une  hypertrophie  de  la  conjonctive  elle- 
li  forme  comme  des  bourgeons  cliamus,  pareils  à  ceux  que  Ton  trouve 
laie  en  voie  de  cicatrisation.  Ce  sont  des  papilles  conjonctivales  hyper- 
etqni  ont  subi  une  dégénérescence  sui  generis. 
oinoie  n'est  pas  toujours  le  même  ;  elles  sont  disposées  en  rangées  et  en 
existe  souvent  entre  elles  de  véritables  fentes  ou  fissures  ;  leur  ensemble 
a  conjonaive  l'aspect  de  la  peau  de  chagrin  ou  de  gros  velours, 
anulations  papillaires  sont  molles  ;  elles  se  développent  sur  toute  l'étendue 
jooctive  palpébrale,  mais  particulièrement  dans  les  culs-de-sac  conjonc- 
périeor  et  inférieur.  Ici  elles  ressemblent  à  des  plis  hypertrophiques  très- 
b  conjonctive,  et  acquièrent  même  quelquefois  l'apparence  de  véritables 
uices  polypeuses.  On  leur  donne  alors  la  dénomination  spéciale  de  tra- 

ileur  de  ces  granulations  varie  selon  la  période  d'évolution  et  leur  degré 
larisation.  Ordinairement  elles  sont  d'une  teinte  rouge  orangé  ;  d'autres 
;  sont  rouge  pâle  ou  encore  rouge  écarlate.  Selon  Desmarres,  les  plus 
ises,  au  point  de  vue  de  la  contagion,  sont  celles  dont  la  couleur  se  rap- 
e  celle  de  la  chair  du  saumon. 

«s  i  une  période  plus  avancée,  elles  changent  de  couleur  et  de  consistance  : 
Têtre  rouges  et  molles,  elles  deviennent  grisâtres  ou  d*un  gris  jaunâtre, 
;  souvent  de  consistance  cartilagineuse.  Cet  état  est  le  résultat  d'une 
nation  ultérieure  qu'ont  subie  les  papilles,  ainsi  que  tout  le  tissu  conjonc- 
le  exsudation  gélatineuse  s'est  infiltrée  dans  le  stroma  de  la  conjonctive  ; 
eaux  papillaires  ont  été  soumis  à  la  compression  progressive  et  se  sont 
I  pendant  que  la  boursouflure  et  une  sorte  d'œdèmc  plastique  ont  envahi 
paupière.  Cet  état  de  dégénérescence  de  la  conjonctive  peut  être  désigné 
nom  de  conjonctivite  granuleuse  diffuse;  il  constitue  une  sorte  de  compli- 
D  de  transformation  ultérieure  de  la  maladie. 

^hrif  von  Carion,  Die  Ophthatmologie^  ErUoigen,  1853*58. 

lUOWSXI.  i^ 


SOS  llAI,A»lEft  DK  LA  CONJOlir.TIVE 

L'écodlciDiMit  Irlicorrhiitiun  peut  ainsi  4)ire  inninpudd  k  l'œil  itec  l«  doisb  ci 
donner  lt(>u  ï  utie  canjonctivile  plus  ou  ninins  intcii>ip  i|i>e  Uesmarres  pArc  ■  b 
prenûiT  nigiial^  dans  née  conférennes  cliniques,  ci  qui  a  élé  depuis  étudia  p« 
A.  IK^marres  (ils  fi). 

HTnptaNWMlvclr. — La  conjonctlvlld  IcDcorrlif  jqHr  nt  lu  |ilu\  MMi«f  ut  DmiUt 
à  lin  seul  œil  ;  clic  di'biiH!  par  uni?  fKUtc  rnn^i^nr  cinijonnivalirei  par  une  i^crfiisB 
q[ii  lie  dilTerc  nn  rinn  de  In  ol^cil^itun  t  laqudle  duaae  lieu  la  cnujoactiiitr  r> 
larrhale. 

\u  iMiut  de  qnelquM  jours.  l'iiiflammBiioii  changu  subitement  de  rantcKr*,  tt 
\a  conjonctiTitÉ  devient  pumienie. 

I^  {Mupiâres  se  gonflent  d'une  manière  excessive;  la  Hé^rËlinn  ib-tintl  >n- 
dâlre,  abuiidsnle  ;  l'enrjiit  MulTre,  vt,  si  l'un  uiivn-  \m  paiipi^n^f,  oti  est  trufit  iê 
vuir  le  glube  de  l'œil  rup-^*""-"""  '  niMiue  coiiipli^Icmeiit  »ain.  l.'iullM- 

nialitm  tout  cnlitiv  est  I  lonjonclivea  palpibrales.  C'cat  11  W 

carariJTc  important  de  roptitflainiie  leumi-rPiiquo. 

illiandoiiitée  i  olIe-mGme,  cils  punr  aturellemeiit  «'ivinccr  <m%  le  (Uk 
de  l'u'il.  ei  amener  de»  altérations  dans  la  i  iijouriive  bnlltalre,  dea  nbda  Ambê  k 
ctinite,  ctu,  Prbo  h  teinpii,  die  guËril  sau"  lai«»er  aprè»  tdle  dm  dèMtrdn*  ■- 
lahles, 

La  conjunctive  pal{)ébrBle  est  ordinaireii  ni  (brlciiient  lMur«unflée,  rin  tnitf 
luoocK  s'ubMi^cnt  «ir  plusieurs  eudmite  ;  cetto  tiieiubraiie  est  parx'nu^c  de  pu 
nnlHitoim  inilliiin;»,  MilliriieH.  ruiigex,  coii»<^culiveii  i  riiifillriition  An  papilln.O 
soniauMidn  vraies  granalalloiiN,  cuinnie  le  remarqueni  UtsmatTM  M*  et  KIh. 
Mais  leurs  caractères  ne  snnt  pas  les  mêmes  quR  wat  des  graimUtioiu  (m-imini- 
né'-s  par  îles  ophilialmies  blennorrba((ti|ueii.  Ordinairement  \m  douleim  nant  ■ 
iri's-vives  qu'il  partir  du  niDnieiii  où  il  but  rctuiinicr  les  {taupiiie^:  auircm— . 
les  eiifaiiM  wiurrrent  {>cii. 

nardM-  et  dur^.  —  La  cuujuucliviU'  lencorrlifiqui'  a  une  iiiardie  rdalJff- 
mciit  beiDCoup  pli»  r4ipidc  que  celle  de  la  can]iiiirttvju>  utarrlulu,  i  laqnAt 
elle  ruifceinble  au  détmt.  Suignce  convenablement,  elle  est  rapidement  nwdilitotf 
ne  tarde  pas  ï  Kuérii'. 

Mais  11  peut  arriver  ijiie  les  ijrauulaliuus  aient  i-u  le  temps  de  »e  diHckiffM 
avant  qn'un  traitement  sérieux  ail  itfi  entrepris;  alors,  l'alTeriion  detltnt  di» 
nique  et  ne  guârit  qu'après  plusieurs  mois  de  traitement. 

rranMilr.  —  Il  est  favorable:  la  snérison  est  la  règle  dans  cette  ntaWic 

Ktioiogis.  —  Nouï  avons  dit  plus  haut  que  l'inoculation  du  pus  lenenirfeêifM 
vnginat  danx  l'u^l  est  la  cmhë  de  la  maladie 

Traniiiiiise  d'un  ejifani  à  uti  autre,  eJle  conserve,  d'après  Klux,  bsi  nêH 
caraotMi.  Uais  li  le  liquide  bècrfté  par  la  citnjdiictite  malade  de  l'enfani  al i»' 
cillé  dans  r»i1  d'uu  adulte.  inimMialement  l'alfeciimi  cliange  do  mocièn^lM 
codjonaitilui  qui  rfsuIlcDl  d«  l'iiiuciilatiou  directe  dn  pus  leucurrbètqiw  n^ 
aui  }eui  drs  adultes  sunt  Ikmiucijup  plus  grates  que  celles  des  Jeunes  Kilo.  pO 
leur  cbronicité,  elles  oui  une  grande  resueiublaiice  avec  les  conjoactivili»  g 
leuses. 

(1)  Ktof,  iWcMv'aïKMvifei/Mni^lfi,  UièiadgPirli,  ISSS,  p.  M. 
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Atnsi,  en  iMS^  j'ai  donné  des  soins  à  trois  jennes  gens  qai  avaient  contracté 
rophthahnie  graadiease,  deux  sur  un  seul  œil  et  le  troisième  sur  Ioh  lieux  yeux, 
en  toochant  avec  lenrs  doigts  les  parties  génitales  de  femmes  att<Miites  de  fluours 
blanches,  et  transportant  le  pus  à  leurs  yeux.  Tous  les  trois  ont  gardé  pendant  plu- 
sieurs mois  des  conjonct!? ites  granuleuses  qui  ont  d'ailleurs  complètement  guéri 
5008  rinOnence  du  traitement. 

TtnîUfmÊtÈÊê.  —  Le  meillear  traitement  est  la  cautérisation  des  conjonctives 
palpébrales  soit  avec  le  sulfate  de  cuivre,  lorsque  la  maladie  est  dans  la  période 
chronique,  soit  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  lorsqu'elle  est  dans 
la  période  aiguë. 

Voici  la  solution,  qui  répond  le  mieux,  selon  moi^  à  ce  genre  d'altération  con- 
joncUvale  : 

if  Eau  distiUée 10  grammes.  |  Nitrate  d'argent 25  centigr. 

On  devra  loucher  la  conjonctive  palpébrale  avec  un  pinceau  trempe  dans  cette 
lohitioo  one  fois  tous  les  jours,  et  on  neutralisera  l'excès  de  nitrate  d'argent  avec 
nne  légère  solution  de  sel  marin. 

Quelques  purgatifs  salins  et  du  calomel  à  doses  réfractées  seront  avaniageuse- 
luent  associés  à  ce  traitement. 

Sons  rinfloencede  ces  moyens,  l'eut  aigu  disparaît  facilement;  on  aura  alors 
reeoors  aux  cautérisations  des  paupières  avec  un  cristal  bien  émoussé  et  poli 
it  soUate  de  cuivre. 

U  arrive  quelquefois  que  l'inflammation  envahit  les  voie»  lacrymales,  et  que  le 
brmoiemeot  persiste  après  la  guérison  des  granulations.  On  s'assurera  dans  ce  cas 
ie  l'état  de  ces  organes,  et  l'on  agira  en  conséquence. 

BiBUOGRAPBiE.  —  Mackcnzie,  Tmité  des  mnlndips  (k  VœU,  t.  I,  p.  759.  —  Kloz,  7>^v 
fwtjonciivites  purulentes^  thèse  de  Paris,  1868,  p.  6(j. 

ARTICLE  \. 
OPHTHALMIE  DIPHTHÊRITIQUE. 

Parmi  les  conjonctivites  purulentes  graves,  nous  devons  encore  signaler  celle 
qui  se  développe  sous  l'influence  d'une  cause  ou  d'une  prédis|H>sition  diphihéri- 
tique,  et  que  l'on  désigne  sous  les  noms  iVophthahnie  psfuf/o-inemùranrttset  de 
amjonctivite  ou  ophthalmie  diphdiéritique, 

■Astorlqac.  —  C'est  au  professeur  Bouisson  (1),  de  Monlpellier,  qu'appartient 
le  mérite  d'avoir  le  premierdécrit^  en  1846,  avec  beaucoup  de  ()récision^roi)hlhalmie 
pseudo-membraneuse.  \}\\  an  plus  tard,  Chassaignac  (2)  a  publié  le  résultai  de  ses 
recherches  sur  la  conjonclivile  dlplithérilique  des  enfants  nouveau-nés.  Trousseau 
et  Peter  en  ont  rapporté  plusieurs  observations.  A  |)artir  de  cette  ép<H|ue,  les  tra- 
vaux se  sont  multipliés  et,  grâce  surtuutà  ceux  de  A.  von  Graefe  \^\\),  Frilchard (/i) 

(1)  Bouisson,  Comptes  rendus  iln  ta  rit  nique  rhirurf/irn/f  de  Montpf'//ù'r,  !8A0,  et  Trifjnt 
il  h  chiruryie,  1861 ,  t.  II,  p.  305. 

(2/  ChàSiSLifiu^c^  Annales  d*ocutistoj ue y  iSM,  ci  Arihirc^-  (r(jphf/ifilm'i'»f(^ô',  IHô/i,  t.  11( 
el  IV. 

(3j  Graefe,  Archiv  fur  Ophthn/moiofjie,  185^,  t.  I,  Abth.  I. 

(4)  Pntcbard,  Britis/i  Médical  Journal^  novembre  1857. 
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l'œiL  Gonsécativement  à  ces  désordres  et  au  cbémosis  phleginoneux, 
bit  dans  sa  Dutrition  de  notables  modifications  qui  amènent  très-rapi- 
estrucilon.  En  effet,  répitbéllom  se  détache  sur  une  grande  surface; 
rient  terne,  puis  louche,  opaline  ;  au  centre  apparaît  une  tache  d'un 
ngne  certain  de  la  nécrose. 

t  destruction  a  lieu  sur  toute  la  surface  de  la  cornée.  Dans  d'autres 
qu'une  sorte  d'ulcération  brge  et  perforante  a?ec  conservation  d'au* 
le  cette  membrane. 

t  de  la  perforation,  l'iris  fait  hernie  partielle  ou  totale,  qui  se  trans. 
oat  de  quelque  temps  en  un  staphylôme.  Quelquefois  l'affection  ne 
là  :  le  travail  d'inflammation  gagne  les  membranes  profondes,  à  la 
i  Tœil  se  vide  et  se  perd  complètement 

implication  de  cette  grave  maladie,  il  faut  signaler  aussi  les  désordres 
otts  les  tissus  de  la  paupière  et  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite, 
l'influence  de  la  sécrétion  érosive  qui  s'écoule  sur  la  joue,  soit  à  la 
fopaigation  de  la  maladie  par  voisinage,  l'épiderme  cutané  se  détache, 
pébrale  s'ulcère,  se  couvre  de  croûtes  sur  les  bords  libres.  L'in- 
jagne  les  tissus  profonds,  et  aussitôt  que  le  travail  de  régression  com- 
le  rétraction  complète  de  toute  la  paupière  aura  lieu  souvent  de  la 
sC  de  l'inférieure.  L'œil  s'enfonce  alors  dans  l'orbite  et  le  malade  pré- 
ect  hideux.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  enfant  nouveau- 
fat  apporté  dans  une  situation  de  santé  générale  désespérée  et  dont  les 
paupières  étaient  totalement  détruits  par  une  ophthalmie  diphthéri- 

es  yeux  est  souvent  accompagné  de  fièvre  plus  ou  moins  violente  et  de 
des  forces. 

—  Il  est  rare  que  la  marche  ascendante  de  l'affection  s'arrête  avant 
6e  ne  soit  envahie.  Si  cela  arrive,  l'injection  de  la  conjonctive  aug* 
wopières  deviennent  plus  souples,  et  l'on  peut  espérer  la  guérison. 
de.  — Il  est  facile  de  confondre  cette  maladie  avec  une  conjonctivite 
Mais,  dans  cette  dernière  maladie,  les  conjonctives  sont  couvertes  de 
les  sont  très-engorgées  et  saignantes,  ce  qui  n'existe  pas  ici.  En  outre, 
grisâtre  qui  recouvre  la  conjonctive  n'existe  pas  dans  l'ophthalmie 
[a  marche  très-rapide  d^  la  maladie  facilite  encore  le  diagnostic. 
B.  —  A  en  juger  par  les  observations  de  Giraldès,  la  conjonctivite 
ne  est  une  aflection  contagieuse.  Ce  chirurgien  rapporte  en  effet 
»  1864,  dans  les  salles  de  l'hôpital  des  Enfants,  l'épidémie  diphthéri* 
larer  sous  l'influence  d'une  ophthalmie  de  cette  nature,  dont  une  petite 
teinte.  Giraldès  ajoute  qu'il  est  vrai  que,  tant  que  la  diphthérite  est 
âl  seol,  elle  est  moins  contractable.  Peter  (1),  agrégé  de  la  Faculté  de 
lenu,  de  son  côté,  que  les  couennes  diphthéritiques  ne  sont  pas  conta- 
te  opinion  est  aussi  celle  de  Magne  (2),  qui  a  publié  un  mémoire  trés- 
or ce  sujet. 

Quelques  recherches  mr  la  diphthérie,  thèse  de  Paris,  4859. 
,  Comptes  rendus  de  f  Académie  des  sciences^  8  Juin  1858. 
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extrême  rapidité,  il  est  nécessaire  de  recoorir  à  une  application  de 
'h tempe  ou  derrière  l'oreille,  de  trois  à  dix,  selon  Page  et  la  consti- 
alade,  et  réitérer  cotte  déplétion  sanguine  au  bout  de  deux  on  trois 

ications  de  la  conjonctive  ne  sont  point  utiles  au  début  de  la  maladie. 
(Tcuriaux  seront  administrés  à  Tintérieur  et  à  Textérieur.  C'est  un  moyen 
Dtiplastique,  comme  dit  Bôuisson,  et  il  peut  arrêter  le  développement 
Q.  On  le  prescrit  aux  adultes,  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  tontes 
trois  heures,  jusqu'à  la  production  de  la  salivation.  Au  lieu  des  pilules 
'e  trois  fois  par  jour  des  onctions  de  2  à  ^  grammes  d'onguent  mercu- 
ss  formules  de  ces  préparations  que  l'on  prescrit  à  l'intérieur. 

de  3  à  5  c«nligr.  j  Extrait  gommeiix  d'opium  ...     1  centigr. 

pilule.  Prendre  de  2  à  d  pilules  par  jour. 

nts  on  ne  prescrira  que  de  0,01  à  0,02  cent,  toutes  les  deux  heures 
de  poudre  et  sans  opium. 

».     i  centigr.  |  Sucre  en  poudre i  0  centigr. 

12  paquets.  Prendre  de  2  à  3  paquets  par  jour. 

a  de  ciilomel,  on  peut  quelquefois  employer  avec  avantage,  d'après  le 

Souisson^  le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  1  décigramme  quatre  fois  par 

Ie6  adultes.    Pour  les  enfants,  les  doses  très-petites  de  cette  prépa- 

t)nt. 

but,  on  peut  retirer  quelque  avantage  de  l'application  de  compresses 

eau  ou  de  camomille  chaude  ;  mais  aussitôt  que  la  vascnlarisation  se 

t  que  la  conjonctivite  devient  purulente,  on  fera,  entre  les  paupières, 

es  injections  avec  une  infusion  aromatique  ou  astringente.  A  ce  moment 

tiens  des  conjonctives  peuvent  être  utiles. 

lignac  et  Gosselin  regardent  les  compresses  froides  et  même  d'eau  glacée 

moyen  très-puissant  et  très-énergique  contre  la  conjonctivite  diphthé- 

§cortication  de  la  pellicule  diphthéritique  a  été  recommandée  par 
;  et  Gosselin  ;  malheureusement  il  est  souvent  presque  impossible  de 

période  un  peu  plus  avancée  de  la  maladie,  et  lorsqu'elle  devient  puru- 

it  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  l'état  de  la  conjonciive  bulbaire  et 

e,  et  aussitôt  qu'il  y  a  danger  pour  cette  dernière,  recourir  à  des  exci- 

conjonctive. 

o'un  seul  œil  est  affecté,  on  fermera  hermétiquement  l'autre  au  moyen 

ge  compressif. 

NUE.  —  Bôuisson,  Comptes-  rendut  de  In  clinique  chirurgirale  de  Montpellier, 
les  froni/iH.,  t.  XVII,  p.  16;  Tribut  à  la  dtiruryie,  t.  Il,  1861,  p.  305.  — 
Awifii^'f  itoruHstitjiK^^  1817,  ef  ArrUires  d\)phthntinnlvrfiv^  l.  III  et  IV,  1854. 
reh,  (jm^r.  th  mfd.,  18^7,  vol.  II,  p.  225.  —  Graefe,  fhufsrhc  KHttik,  1853, 
'-chiv  fiir  Ophfhn/moiogic^  1854,  Bd.  I,  Abth.  I,  p.  168.  —  Mooren,  Ophthal- 
BeobachtHNf/en,  p,  70.  —  Warlomont  et  Testelin,  .V'>/<?.v  ndditionnelles  dans  la 
;  la  4*  édition  de  Mackenzie,  t.  I,  p.  778.  —  Pritchard,  Brifv^h  àÊed.  Journal, 
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3S  signes  n*ont  qa'uae  signification  secondaire  ;  Texamen  des  coo- 
Ditout  de  la  conjonctif  e  palpébrale  supérieure  est  seni  capable  de 
are  de  Taffection. 

ei  ginnulaiions  conjonctivalet.  —  Chez  les  personnes  atteintes  de 
la  conjonctive  palpébrale,  et  surtout  celle  de  la  paupière  supérieure, 
dification  notable  :  elle  s*épaissit,  devient  toute  rouge  et  se  couvre  d'une 
ites  granulations  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  bourgeons  cbamus. 
îon,  il  n'y  a  que  deux  variétés  de  granulations  :  papiliaires  et  vésicu- 
"ofesseur  Gosselin  admet  encore  une  troisième  forme  de  granulations 

oo  Carion  (1)  distingue  aussi  trois  formes  de  granulations  :  1*  gra- 
iculaires  ;  2^  granulations  papiliaires,  et  3*  trachome  mixte. 
»,  le  trachome  mixte  ne  représente  pas  de  variété  distincte.  Prenant 
division  les  éléments  dont  se  composent  les  granulations,  nous  pré- 
riser  en  trois  espèces  qui  suivent  : 

fa/ton^  papiliaires.  —  Lorsque  l'on  examine  attentivement  ces  granu- 
»it  qu'elles  sont  constituées  par  une  hypertrophie  de  la  conjonctive  elle- 
orme  comme  des  bourgeons  cliamus,  pareils  à  ceux  que  l'on  trouve 
\  en  voie  de  cicatrisation.  Ce  sont  des  papilles  conjonctivales  hyper- 
loi  ont  subi  une  dégénérescence  stit  generis. 
me  n'est  pas  toujours  le  même  ;  elles  sont  disposées  en  rangées  et  en 
sie  souvent  entre  elles  de  véritables  fentes  ou  fissures  ;  leur  ensemble 
xmjonctive  l'aspect  de  la  |)eau  de  chagrin  ou  de  gros  velours, 
ilations  papiliaires  sont  molles  ;  elles  se  développent  sur  toute  l'étendue 
ictive  palpébrale,  mais  particulièrement  dans  les  culs-de-sac  conjonc- 
rieur  et  inférieur.  Ici  elles  ressemblent  à  des  plis  hypertrophiques  très- 
conjonctive,  et  acquièrent  même  quelquefois  l'apparence  de  véritables 
es  polypeuses.  On  leur  donne  alors  la  dénomination  spéciale  de  tra- 
it ie  ces  granulations  varie  selon  la  période  d'évolution  et  leur  degré 
sation.  Ordinairement  elles  sont  d'une  teinte  rouge  orangé  ;  d'autres 
Mit  rouge  pâle  ou  encore  rouge  écarlate.   Selon  Desmarres,  les  plus 
iy  an  point  de  vue  de  la  contagion,  sont  celles  dont  la  couleur  se  rap- 
die  de  la  chair  du  saumon. 

ï  une  période  plus  avancée,  elles  changent  de  couleur  et  de  consistance  : 
re  rouges  et  molles,  elles  deviennent  grisâtres  on  d*un  gris  jaunâtre, 
ravent  de  consistance  cartilagineuse.  Cet  état  est  le  résultat  d'une 
ion  ultérieure  qu'ont  subie  les  papilles,  ainsi  que  tout  le  tissu  conjonc- 
«xsndation  gélatineuse  s'est  infiltrée  dans  le  stroma  de  la  conjonctive  ; 
IX  papiliaires  ont  été  soumis  à  la  compression  progressive  et  se  sont 
endant  que  la  boursouflure  et  une  sorte  d'œdème  plastique  ont  envahi 
ipière.  Cet  état  de  dégénérescence  de  la  conjonctive  peut  être  désigné 
A  de  conjonctivite  granuleuse  diffuse;  il  constitue  une  sorte  de  compli- 
le  transformation  ultérieure  de  la  maladie. 

rag  von  Carion,  Die  Ophthaimologie,  ErUoigen,  1853-58. 

IWSEI.  iâ 
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très-intense  du  moignon  et  de  la  membrane  qui  tapirait  l'orbite.  Il  s'était  inoculé 
l'opbthalmie  blennorrbagiqae  an  moyen  de  son  œil  d'émaiL 

La  contagion  par  inoculation  directe  est  donc  réelle,  incontestable,  et  c'est  h 
seule  cause  de  l'opbthalmie  blennorrbagique.  Quant  aux  bypothèses  émises  par 
divers  auteurs,  d'après  lesquelles  cette  ophtbalmie  serait  le  résultat  de  métoilaK, 
de  rapport  sympathique  entre  Vœil  et  rurèthre,  ou  encore  le  symptôme  d'iae 
infection  générale,  elles  ne  reposent  sur  aucun  fait  positif  et  ne  peuvent  être 
«outenues  raisonnablement. 

A.  Foumier  (1)  a  remarqué  avec  raison  que  cbez  les  sujets  soigneux  de  Ie« 
personne  et  observant  une  propreté  minutieuse,  l'opbtbalmie  est  Don-seulemett 
an  fait  rare,  mais  tout  à  fait  exceptionnel.  Ce  praticien  ne  l'a  rencontrée  qo'iie 
fois  en  plusieurs  années  cbez  les  malades  de  sa  clientèle,  soigneusement  aveftii 
des  dangers  de  la  contagion.  Ricord  déclare,  d'autre  part,  que  sur  des  milliefs 
de  malades  qui  se  présentaient  à  la  consultation  de  l'bôpital  du  Midi,  on  n'en 
observait  que  3  ou  ^  cas  par  an. 

Cette  aiïection  est  surtout  propre  au  sexe  masculin  ;  les  femmes  en  sont  très- 
rarement  atteintes.  Elle  envabit  plus  souvent  l'œil  droit  seulement;  les  deux  yen 
sont  aiïectés  plus  rarement. 

ProBoatte.  —  Parmi  les  opbthalmies  purulentes,  l'opbtbalmie  blennorrk- 
gique  maligne  est  une  des  plus  graves.  La  cornée  peut  se  détruire  en  qoarant»* 
buit  beures.  Lawrence  a  vu  5  fois  sur  10  les  deux  yeux  pris  en  même  temps; 
l'un  de  ces  malades  perdit  les  deux  yeux  et  quatre  autres  perdirent  cbacun  un  ai. 
La  résolution  complète  est  rare. 

Mais  l'affection  peut  affecter  une  forme  bénigne,  devenir  cbronique  et  m 
transformer  en  conjonctivite  ou  en  kérato-conjonctivite  granuleuse. 

Tmttement.  —  Il  importe  beaucoup  d'agir  dès  le  début  avec  la  plus  grande 
énergie,  comme  le  conseille  Ricord.  On  cautérise  tous  les  jours  Ids  conjonctifci 
palpébrales  avec  le  crayon  mitigé,  et  l'on  applique  la  glace  sur  les  yenx.  Ces  cai- 
térisations  ne  doivent  pas  être  très-profondes;  mais  il  ne  faut  pas  les  négii|^ 
Nous  ne  comprenons  pas  pour  quel  motif  Wecker  blâme  les  cautérisations  I 
l'origine  de  la  maladie  et  ne  les  recommande  qu'après  que  celle-ci  a  eu  le  temps 
de  se  développer. 

En  même  temps,  on  applique  de  10  à  15  sangsues  à  la  tempe  et  derrière 
l'oreille,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  renouvelle  les  déplétions  sanguines. 

A  l'intérieur,  on  prescrit  le  calomel  à  la  dose  de  2  à  5  centigrammes  toutes  les 
demi-beures,  jusqu'à  salivation. 

Lorsque  la  conjonctive  palpébrale  devient  grisâtre,  qu'elle  est  lisse  et  prend  le 
caractère  propre  à  la  conjonctivite  dipbtbéritiquc,  ou  |bien  lorsqu'un  chéinoiii. 
pblegmoneux  apparaît  au  l)ord  de  la  cornée,  il  faut  suspendre  immédiatement 
les  cautérisations,  revenir  à  un  traitement  antipblogislique  fait  de  temps  à  aotre,^, 
pratiquer  des  injections  fréquentes  et  appliquer  des  compresses  d'eau  froide  sar 
les  paupières. 
Si  un  seul  œil  est  affecté,  il  est  important  de  prendre  les  précautions  néces- 

(1)  Alf.  Fournier,  Blentwrrhngîe  :  Accidents  oculaires  (Nouveau  Dictionnaire  de  méd.ft 
dechir,  praU  Paris,  1866,  t.  V,  p.  242), 
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ires  pour  préserver  Taotre.  Selon  Warlomont  (1),  on  doit  faire  Focclnsionde 
eii  sain  en  appliquant  sur  les  paupières  une  couche  de  peau  de  baudruche  que 
n  recouvre  avec  plusieurs  couches  de  collodion  élastique.  On  laisse  ainsi  l'œil 
in  fermé  tout  le  temps  que  dure  la  maladie. 

^Les  excisions  ne  doivent  être  pratiquées  que  dans  les  endroits  où  la  cornée 
mbie  être  le  plus  étranglée  par  le  cbémosis.  Chaque  opération  est  suivie  de 
ipplication  de  compresses  d*eau  froide  ou  glacée  sur  les  paupières. 
Aussitôt  que  la  maladie  est  arrêtée,  la  conjonctive  bulbaire  reste  rouge,  mais 
os  que  la  boursouflure  se  reproduise,  quelquefois  Fécoulement  reparaît  avec 
te  |riu8  grande  abondance  ;  il  est  alors  nécessaire  de  faire  des  injections  légè- 
meot  astringentes,  surtout  avec  le  sulfate  d'alumine  et  puis  avec  le  sulfate  de 
ivre,  dans  les  proportions  suivantes  : 


Tfi  Eau  distillée 200  grammes. 

Sulfate  d'alumine. . .    1  à  2        — 


If,  Eau  distillée 200  grammes. 

Sul&te  de  cuivre. .  10  à  20  centigr. 


Mos  tard,  on  remplacera  ces  injections  par  les  cautérisations  avec  un  crayon  de 

liate  de  cuivre,  surtout  si  les  granulations  apparaissent. 

Le  professeur  Gosselin  préfère  à  tous  ces  moyens  l'emploi  de  l'alcool.  Il  fait 

mes  les  deux  heures,  dans  l'œil  du  malade,  une  injection  d'un  tiers  d'alcool 

cdfié  pour  deux  tiers  d'eau.  Au  bout  d'un  jour  de  ce  traitement,  Gosselin  a  vu 

mélbration  notable  se  produire,  et  la  guérison  fut  obtenue  dans  quatre  cas  sans 

ération  de  la  cornée. 

On  doit  encore  instituer  le  traitement  contre  la  blennorrhagte  uréthrale,  qui 

it  surtout  se  composer  des  injections  fréquentes  de  l'eau  tiède  et  des  solutions 

tringentes. 


BiBUOfiBÀPHU.  —  Laugier,  Diction,  de  méd,  en  30  vol.  1833,  t.  V,  p.  3â6.  —  Sichel, 
ttéU  de  faphihalmie,  Paris,  1837.  —  Ricord,  Bull,  de  thérapeutique,  18dl,  p.  347,  et 
pflMf  ondes,  1847.  —  Hairion,  Mém,  sur  l'ophlhalmie  gonorrh.  (Annales  d*ocui.,  1846, 
IT,  p.  156,  et  1847,  t.  XVIII,  p.  205).  —  Cullerier,  Des  affections  blennorrhagiques, 
•f .  —  RoUet,  Traité  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1866,  p.  406.  —  Alf,  Pournier, 
•hngie(Noiuv,  Dict,  deméd.  et  dechir.prat.,  1866,  t.  V,  p.  245). 


ARTICLE  IX 

CONJONCTIVITE  LEUCORRHÊIQOE  OU   VAGINALE. 


La  sécrétion  leucorrhéîque  vaginale  s  observe  quelquefois  chez  les  jeunes  filles, 
ne  quatre  et  huit  ans.  Elle  est  due,  soit  à  l'inGammation  chroniquedes  follicules 
iqueoxde  la  vulve,  soit  à  l'accumulation  de  produit  de  sécrétion  des  glandes 
lÊtée&  dans  la  vulve,  comme  le  pense  justement  Lorain  (2)^  soit  enGn  à  l'irri- 
ion  de  ces  parties  par  la  présence  à  la  partie  inférieure  du  rectum  de  vers 
fures.  De  là  le  prurit  de  la  vulve  et  une  irritation  assez  vive  qui  force  les 
mes  filles  à  porter  leurs  mains  vers  les  parties  génitales. 

fl)  Warlomont,  Annales  d^oculistique,  t.  XXXII,  p.  127. 

[2)  Lorain,  in  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien,  5*  édition,  Paris,  1866,  t«  V,  p.  18. 
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L'écootement  leocorrhéiqae  peut  ainsi  être  transporté  I  r<eil  avec  Us  daigto  et 
donner  lieu  2i  une  conjonctivite  plus  ou  moins  intenxe  que  DeaOMrres  pèft  a  k 
premier  signalé  dans  ses  conférences  diniques,  et  qui  •  été  depuH  étudiée  par 

A.  Desmarres  fils  (1). 
njmpâmtÊUkioio^^,  — La  conjonctivite  leucorrhéiqse  est  k  plus  souvent  Hnlii 

à  un  seul  œil  ;  elle  débute  par  une  petite  rougeur  conjonctivaleetpar  ose  aéaéti» 
qui  ne  diffère  en  rien  de  la  sécrétion  k  laquelle  donne  lien  la  oonjoiicUvIltca* 
tarrhale. 

Au  bout  de  quelques  jours,  Tinflammation  change  subitement  de  caracllic,  d 
la  conjonctivite  devient  purulente. 

]>»  paupières  se  gonflent  d'une  manière  excessive;  la  sécrétion  devieM  vf^ 
dâtre,  abondante  ;  Tenfant  souffre,  et,  si  Ton  ouvre  les  paupières,  on  est  frappé  di 
voir  le  globe  de  Toeil  conserver  son  aspect  presque  complètement  sain.  L'inflaah 
ination  tout  entière  est  localisée  dans  les  conjonctives  palpébrales.  G'csl  b  b 
carart(TC  im|)ortant  de  l'ophthalinie  leucorrhéique. 

Abandonnée  k  elle-même,  elle  pourrait  naturellenient  s'avancer  vert  b  gllbe 
de  rœil,  et  amener  des  altérations  dans  la  conjonctive  bulbaire,  des  aboèn  dm  h 
cornée,  etc.  Prise  à  temps,  elle  guérit  sans  laisser  après  elle  dea  déaoïdm  ta- 
tables. 

La  conjonctive  palpébrale  est  ordinairement  fortement  boursouflée,  des 
moses  s'observent  sur  plusieurs  endroits  ;  cette  membrane  est  panenée  de 
nulations  milliaircs,  saillantes,  rouges,  consécutives  à  riiiGIlratioB  des  papiihfc 
sont  au2jsi  des  vraies  granulations,  comme  le  remarquent  Desmarrea  fils  et 
Mais  leurs  caractères  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  des  granulatbns 
nérs  par  dos  ophtliahnics  biennorrhagiques.  Ordinairement  li*s  douleurs 
tri's-vives  qu'à  |)ar(ir  du  inuiueiit  où  il  faut  retourner  les  |)aupières;  autreuNSU 
les  enfants  souffrent  ))eii. 

narehr  ri  diirt^r.  —  La  conjonctivite  l(Micorrhéi(|Ut'  a  une  marche  relatife- 
ment  i>eauco(ip  plus  rapide  (pie  celle  de  la  conjonctivite  catarrhale,  à  laqiiefle 
elle  ressemble  au  début.  Soignée  convenablement,  elle  est  rapidement  modifiée  H 
ne  tarde  pas  à  Knérir. 

Mais  il  peut  arriNcr  (|iie  les  granulations  aient  eu  le  temps  de  si'  développer  Ai 
a\ant  qu'un  traitement  sérienx  ait  éié  entre|)ns;  alors,  l'alTection  devient  cfai**  P 
nique  et  ne  (;uéril  qu*après  plusieni's  mois  de  traitement.  -p 

Pronopifle.       Il  est  favorable;  la  guérlscm  est  la  règle  dans  cette  nial.:die.         V' 

Kflologir.  —  Nous  a\(»ns  dit  plus  haut  que  Tinoculation  du  pus  leucoiiUîfai  fh 
vaginal  dans  Tœil  est  la  cause  de  la  maladie. 

Tran.suiise  d'un  enfant  à  un  autre,  elle  conserve,  d*après  Kloz,  les  niMI 
caractères.  Mais  !*i  le  liquida*  sécrété  ))ar  la  conjonctive  malade  de  lenfant  est  il 
culé  dans  l'œil  d*un  adulte,  iinmédiatenient  FalTection  change  de  caractère.  I^i 
CiMtjonttivitescpii  résultent  de  l'inoculation  directe  du  pus  leuairrhéique  vagM 
aux  veux  des  adultes  sont  iK'aucuu|)  plus  gra\es(iue  celles  des  jeunes  Glks;^' 
leur  chronii'ité,  elles  ont  une  grande  res^end}lance  avec  les  conjouctivilcsgraai^ 
leuses. 

(1  )  Klus,  Jk'i  vut^Jt/nctwitvs  purulenUs^  tlièse  de  Paris,  1868^  p.  06. 
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Ainsi,  en  1868^  j'ai  donné  des  soins  à  trois  jeunes  gens  qai  avaient  contracté 
rophihalmie  granuleuse,  deux  sur  un  seul  œil  et  le  troisième  sur  les  deux  yeux, 
eti  touchant  avec  leurs  doigts  les  parties  génitales  de  femmes  atteintes  de  flueurs 
blanches,  et  transportant  le  pus  à  leurs  yeux.  Tous  les  trois  ont  gardé  pendant  plu- 
sieurs mois  des  conjonctivites  granuleuses  qui  ont  d'ailleurs  complètement  guéri 
lotis  l*iiifloence  du  traitement 

IVaiteikieiit.  —  Le  meilleur  traitement  est  la  cautérisation  des  conjonctives 
[nlpébrales  soit  avec  le  sulfate  de  cuivre,  lorsque  la  maladie  est  dans  la  période 
irhronique,  soit  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  lorsqu'elle  est  dans 
a  période  aiguë. 

Yoici  la  solution,  qui  répond  le  mieux,  selon  moi^  à  ce  genre  d'altération  con- 
ôodivale  : 

If  Eau  dbtillée 10  grammes.  |  Nitrate  d'argent 25  centigr. 

On  devra  toucher  la  conjonctive  palpébrale  avec  un  pinceau  trempe  dans  cette 
ohitioD  one  fois  tous  les  jours,  et  on  neutralisera  l'excès  de  nitrate  d'argent  avec 
ine  légère  solution  de  sel  marin. 

Qsc^ques  purgatiis  salins  et  du  calomel  à  doses  réfractées  seront  avautagcuse- 
lient  associés  à  ce  traitement. 

Tin  Auence  de  ces  moyens,  l'état  aigu  disparait  facilement  ;  on  aura  alors 
aux  cautérisations  des  paupières  avec  un  cristal  bien  émoussé  et  poli 
le  BoICile  de  cuivre. 

Il  arrive  quelquefois  que  Tinflamniation  envahit  les  voies  lacrymales,  et  que  le 
mnoiement  persiste  après  la  guérison  des  gcanulations.  On  s'assurera  dans  ce  cas 
b  rétat  de  ces  organes,  et  l'on  agira  en  conséquence. 

Bibliographie.  —  Mackenzie,  Traité  iles  maladies  de  Vœil,  t.  I,  p.  759.  —  Kloz,  Des 
tnjonctivttes  purulentes^  thèse  de  Paris,  1868,  p.  66. 

ARTICLE  X. 

OPHTHALMIE  DIPHTHÉRITIQUE. 

Parmi  les  conjonctivites  purulentes  graves,  nous  devons  encore  signaler  celle 
qai  se  développe  sous  l'inQuence  d'une  cause  ou  d'une  prédisposition  diphihéri- 
liqae,  et  que  l'on  désigne  sous  les  noms  iVophthalmie  pseudo-rfiembraneftse,  de 
tonjonctivite  ou  ophthalmie  diphtkéritique. 

HiBiori4«e.  —  C'est  au  professeur  Bouisson  (1),  de  Montpellier,  qu'appartient 
lemérite  d'avoir  le  premier  décrit^  en  1846,  avec  beaucoup  de  précision^  l'ophthalmie 
tKoda-membraneuse.  Un  an  plus  tard,  Chassaignac  (2)  a  publié  le  résultat  de  ses 
teeberches  sur  la  conjonctivite  diphthéritique  des  enfants  nouveau-nés.  Trousseau 
41  Peter  en  ont  rapporté  plusieurs  observations.  A  partir  de  cette  époque,  les  tra- 
se  sont  multipliés  et,  grâce  surtout  à  ceux  de  A.  von  Graefe(3),  Pritchard(4) 


(1)  Bouisson,  Comptes  rendus  de  la  clinique  chitmrgica le  de  Montpellier ,  1846,  et  Tribut 
*  fe  chirurgie,  i86i ,  t.  II,  p-  305. 

(2)  Chasial^OàC,  Annales  d*0€ulistique,  1847,  et  Archives  d'opht/mlniologit'^  1854,  t.  UI 
«tlY. 

(3)  Graefe,  Archiv  fur  Opht/Mlmologie,  1854,  t.  I.  Abth.  f. 

(4)  Pritcbard,  BrUish  Médical  Journal,  novembre  1857. 
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et  Giraldès  (1  ),  noos  sommes  en  état  d'apprécier  la  nature  de  cette  terrible affecdon. 

SjmptoiiiAtaiafie.  —  Cette  maladie  se  déclare  subitement  dans  un  c»l  Unt 
à  fait  sain,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  dans  un  œil  atteint  d'une  conjonctifite 
catarrbale,  blennorrhagique,  etc.  Le  premier  signe  qui  caractérise  cette  affectki 
est  un  gonflement  rapide  et  excessif  des  paupières;  elles  denennent  teUemeot 
épaisses,  dures  et  roides,  qu'on  a  la  plus  grande  peine  à  les  renverser.  Il  setn- 
hlerait  que  la  fente  palpébrale  s'est  rétrécie  et  s'oppose  à  l'inversion  du  tarse  et 
de  la  paupière. 

lia  conjonctive  palpébrale  devient  rouge  jaunâtre  ou  rouge  grisâtre^  et  en  même 
temps  elle  est  boursouflée  d'une  manière  très-prononcée,  lisse  et  presque  luisante. 

Cet  état  de  la  conjonctive  est  dû  à  l'infiltration  de  son  tissu  ainsi  que  des  coa- 
cbes  sous-jacentes  par  une  exsudation  gélatino-fibreuse  qui  étrangle  les  vaisseasx 
et  coagule  le  sang. 

On  aperçoit  par  places  des  points  blanc  grisâtre  fortement  attachés  à  la  conjonc- 
tive et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  exsudations  plastiques  diphthéritiques;  co 
exsudations  s'étendent  de  plus  en  plus,  se  réunissent  aux  masses  plus  grandes tt 
couvrent  quelquefois  toute  l'étendue  de  la  conjonctive  palpébrale. 

Il  est  très-difficile  de  détacher  ces  exsudations  diphthéritiques;  elles  sont  fàt 
blés  et  se  cassent  par  morceaux  sans  qu'on  puisse  les  enlever  totalement 

Dans  d'autres  cas,  elles  sont  plus  faciles  à  enlever,  et  adhèrent  très-légèreoNit 
à  la  conjonctive,  de  sorte  qu'un  jet  d'eau  très-fort  ou  de  légères  tractions  aveckff' 
pince  les  détachent  complètement,  comme  Chassaignac  l'a  observé.  Seloi  kl'' 
difficultés  plus  ou  moins  grandes,  qu'on  éprouve  à  enlever  ces  exsadatkNis,  0 
peut  juger  que  la  maladie  est  plus  ou  moins  grave.  C'est  ainsi  que  l'on  pentei|i- 
querles  conjonctivites  diphthéritiques  décrites  par  Chassaignac,  et  que  lesanlMO 
allemands  ne  veulent  pas  considérer  comme  une  affection  diphthéri tique.  'WedÉV 
signale  aussi  des  ecchymoses  qui  se  manifestent  sur  la  conjonctive:  mais,  co 
le  dit  Giraldès,  ce  symptôme  est  rare,  et  sa  signification  est  peu  importante  pour  kl^ 
diagnostic.  '' 

L'affection  gagne  bientôt  les  parties  voisines  ;  elle  envahit  la  conjonctive  brir 
baire  et  la  capsule  oculo-paipébrale  sur  une  grande  étendue;  les  mouvements  A 
l'œil  sont  gênés,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  tissus  de  l'orbite  participent  au  gooilr 
meut,  comme  cela  avait  été  signalé  par  Bouisson.  La  conjonctive  bulbaire^  oDeHj 
infiltrée,  présente  un  chémosis  grisâtre,  à  demi  transparent,  chémosis  qui 
tarde  pas  à  devenir  charnu,  épais,  plastique  et  à  étrangler  très- rapidement  lacB^ 
née.  Giraldès  dit  que  l'exsudation  fibrineuse  couvre  quelquefois  la  conjoocAi 
bulbaire. 

Dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  la  sécrétion  n'est  pas  très-abondailir 
elle  est  peu  consistante,  louche,  et  contient  beaucoup  de  fibrine  coagulée.  W 
tard,  lorsque  l'injection  et  la  vascularisation  des  œnjonctives  augmentent,  laqoaalli 
de  la  sécrétion  s'accroît  en  proportion;  celle-ci  devient  purulente ,  comme dtf 
l'ophibalmie  purulente  proprement  dite. 

Une  altération  aussi  grave  des  tissus  amène  leur  tension  excessive  et  esticcoo* 
pagnée,  d'après  Bouisson,  de  douleurs  sourdes  et  profondes,  souvent  polsalivcs  | 

(1)  Giraldès,  Mn/adf es  chirurgicales  des  enfants,  Paris,  1868,  p.  418, 
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[]  globe  de  l'œil.  Goosécutivement  à  ces  désordres  et  au  chémosis  phlegmoneux, 
cornée  subît  dans  sa  nutrition  de  notables  modiCcations  qui  amènent  très-rapi- 
tment  sa  destruction.  En  effet,  Tépithélium  se  détache  sur  une  grande  surface; 
cornée  de?ient  terne,  puis  louche,  opaline  ;  au  centre  apparaît  une  tache  d'un 
aoc  nacré,  signe  certain  de  la  nécrose. 

Souvent  la  destruction  a  lieu  sur  toute  la  surface  de  la  cornée.  Dans  d'autres 
s,  il  n'y  a  qu'une  sorte  d'ulcération  large  et  perforante  avec  conservation  d'au- 
es  parties  de  cette  membrane. 

A  la  soite  de  la  perforation,  l'iris  fait  hernie  partielle  ou  totale,  qui  se  trans. 
nne  ao  bout  de  quelque  temps  en  un  staphylôme.  Quelquefois  l'affection  ne 
irréte  pas  là  :  le  travail  d'inflammation  gagne  les  membranes  profondes,  à  la 
îte  de  quoi  l'œil  se  vide  et  se  perd  complètement 

Comme  complication  de  cette  grave  maladie,  il  faut  signaler  aussi  les  désordres 
I  côcé  de  tous  les  tissus  de  la  paupière  et  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 
Soit  sons  l'influence  de  la  sécrétion  érosive  qui  s'écoule  sur  la  joue,  soit  à  la 
ite  de  la  propagation  de  la  maladie  par  voisinage,  l'épiderme  cutané  se  détache, 
peaa  palpébrale  s'ulcère,  se  couvre  de  croûtes  sur  les  bords  libres.  L'in- 
tmmation  gagne  les  tissus  profonds,  et  aussitôt  que  le  travail  de  régression  corn- 
encera,  nne  rétraction  complète  de  toute  la  paupière  aura  lieu  souvent  de  la 
périeare  et  de  l'inférieure.  L'œil  s'enfonce  alors  dans  l'orbite  et  le  malade  pré- 
Dte  un  aspect  hideux.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  enfant  nouveau- 
(,  qai  me  lut  apporté  dans  une  situation  de  santé  générale  désespérée  et  dont  les 
HZ  et  les  paupières  étaient  totalement  détruits  par  une  ophihalmie  diphthéri- 

pie. 

Cet  état  des  yeux  est  souvent  accompagné  de  flèvre  plus  ou  moins  violente  et  de 
iMFatioo  des  forces. 

BhMrdhe.  —  Il  est  rare  que  la  marche  ascendante  de  l'affection  s'arrête  avant 
le  la  cornée  ne  soit  envahie.  Si  cela  arrive,  l'injection  de  la  conjonctive  aug- 
eote;  les  paupières  deviennent  plus  souples,  et  l'on  peut  espérer  la  guérison. 
^lM£Mii«Hi  — U  est  facile  de  confondre  celte  maladie  avec  une  coujonctivite 
hniiente.  Mais,  dans  cette  dernière  maladie,  les  conjonctives  sont  couvertes  de 
■osités  ;  elles  sont  très-engorgées  et  saignantes,  ce  qui  n'existe  pas  ici.  En  outre, 
lenodation  grisâtre  qui  recouvre  la  conjonctive  n'existe  pas  dans  l'ophthabnie 
Kroleote.  La  marche  très-rapide  d»  la  maladie  facilite  encore  le  diagnostic. 
ÛÊÊmêm^fllie.  —  A  en  juger  par  les  observations  de  Giraldès,  la  conjonctivite 
Iphlbéritique  est  une  affection  contagieuse.  Ce  chirurgien  rapporte  en  effet 
pu  a  Ta,  en  i86ft,  dans  les  salles  de  l'hôpital  des  Enfants,  l'épidémie  diphthéri- 
iqoe  se  déclarer  sous  l'influence  d'une  ophthalmie  de  celte  nature,  dont  une  petite 
Ite  était  atteinte.  Giraldès  ajouie  qu'il  est  vrai  que,  tant  que  la  diphthérite  est 
ktbée  à  l'ceil  seul,  elle  est  moins  contractable.  Peter  (1),  agrégé  de  la  Faculté  de 
han^  a  soutenu,  de  son  côté,  que  les  couennes  diphihéritiques  ne  sont  pas  conta- 
Sleoses.  Cette  opinion  est  aussi  celle  de  Magne  (2),  qui  a  publié  un  mémoire  très- 
itéressant  sur  ce  sujet. 

(1)  Peter^  Quelques  recherches  sur  la  diphthérie,  thèse  de  Paris,  1859« 

(2)  Xafiie,  Comptes  rendus  de  tAeadémie  des  sciences,  8  juin  1858. 
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A  mon  avis,  la  conjooctîîile  dipbthéritiqoe  apparaît  aoof  eut  à  h  toile  de  la 
transfoimatîon  d'une  simple  ophtbalmie  parulenie.  Celte  IraoafonnetioDpaitélii 
due  k  une  prédîsposiiion  individuelle  scrofuleuse  ou  sypbîlîUqoe,  oo  bien  eHe  al 
la  conséquence  d'un  traîtemenl  par  trop  énergique  bit  an  moyen  dea  caMiri- 

saiioiis. 

En  Allemagne,  et  rartoot  à  Berlin,  cette  affection  règne  épidémiqneneat  ;  fcha 
Wells,  elle  est  excessiTement  rare  en  Angleterre;  die  n'est  pas  non  {dus  trèa-U* 
quente  en  France. 

Elle  survient  à  tous  les  âges.  On  aurait  tort  de  penser  qu'elle  ne  se  raKemic 
jamais  ches  les  enfants  nouveau-nés  ;  quoique  plus  rare  que  dana  d'aairet  pérîod» 
de  la  vie,  elle  existe  pourtant  sous  forme  d'une  véritable  diphthérie,  eomoK  j'i 
pu  m'en  convaincre  chez  un  enfant  qui  a  perdu  les  yeux  dans  l'espace  de  diijoen, 
par  suite  de  cette  terrible  maladie,  sans  qu'on  lui  ait  appliqué  un  autre  traiteaKat 
que  des  injections.  Priicbard  et  Bouisaon  ont  vu  cette  (^ibtbalniie  se  déchierkli 
suite  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole. 

Fr««««Uc  —  La  conjonctivite  dipbtbéritique  est  une  affection  des  plwgram» 
«surtout  lorsqu'elle  règne  épidémiquement  ;  le  danger  qu'elle  préeente  ea  phn 
Krand  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  surtout  si,  au  bout  de  drai  on  wk 
jours,  la  conjonctive  se  couvre  d'exsudations  plastiques,  et  si  la  conjonctifebulnin 
se  prend  eu  même  temps.  Une  ims  que  l'altération  a  gagné  la  cornée,  TcsU  ait  k 
jamais  compromis. 

Cette  conjonctivite  se  montre  quelquefois  I  la  suite  d'une  aflédion  diplMhM- 
tique  générale,  et  si  les  organes  internes  se  prennent,  h  vie  du  malade  peut  an 
niisc  en  danger.  Sur  quarante  enfants  atteints  de  cette  maladie,  Graefe  en  a  vi 
trois  succomber  k  la  suite  de  croup. 

AiiatoBiie  pathoiogiqnr.  —  Lebcrt  et  Grubv  ont  fait  les  prenalen  ém 
recherches  microscopiques  sur  les  exsudations  détachées  de  la  surfiace  conjonoi- 
vale,  et  ils  ont  trouvé  de  la  Gbrine  coagulée,  contenant  des  globules  multiple» di 
pus.  Cette  exsudation  fibrinense  s'observe  aussi  dans  les  mailles  du  tissu  ceUnUif 
sous-coujunctival,  ainsi  que  dans  la  conjonctive  elle-même.  I>ans  toutes  ces  par 
tics,  les  vaisseaux  sont  enveloppés  d'une  masse  fibrincuse  coagulée  ;  d'où  réanbe 
leur  étran'^leinent  et  prejiqiie  l'arrêt  de  la  circulation. 

l'ralteBirai.  •  L'opliliialinie  di|>lithérili<(ue  est  une  de  ces  affections  Icnv 
l)Ies  contre  lescfuclles  nos  moyens  restent  le  plus  souvent  impuissants. 

Nous  devons  en  premier  lieu  proscrire  complètement  les  cautérisations  très^ 
f(»rti*s  au  moyen  de  nitrate  d'argent,  surtout  dans  la  forme  grave  et  pendant  tout  k 
temps  que  la  conjonctive  reste  grisâtre,  boursouflée  et  |)eu  vasculairc.  La  canléffi- 
satifin  pourrait  aggraver  la  maladie  et  aider  k  la  destruction  et  Tétranglemenl  d» 
tissus  atteints.  C'est  4  cette  forme  d  ophtbalmie  purulente  qu'il  fiut  rapporter  la 
remarque  de  Desmarres  (1  )  sur  le  danger  des  cautérisations  dans  certains  cas  àt 
conjonctive  purulente. 

I.a  méihcKie  de  traitement  proposée  et  appliquée  avec  pinson  moins  de  succès 
par  Bouisson,  rst  celle  (|ui  dimne  encore  lt*s  ineillruis  ré>nlialsi. 

1.  L^riirttnliifus  sn/itjuinis.  —  L'étal  inflainmatoiie  des  p.iupièn's  se  dévelop- 


(i) 


i»c»iiiarrc«,  Trutti  dt^s  m'Undit*  de«  yeux^  t.  Il,  18i)5,  p.  93. 
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ant  avec  une  extrême  rapidité,  il  est  nécessaire  de  recoarir  à  une  application  de 
ingsoes  sur  la  tempe  ou  derrière  l'oreille,  de  trois  à  dix,  selon  Tâge  et  la  consti- 
ilion  du  malade,  et  réitérer  cette  déplétion  sanguine  au  bout  de  deux  ou  trois 
Hirs. 
Les  scarifications  de  la  conjonctive  ne  sont  point  utiles  au  début  de  la  maladie. 

2.  Les  mercurianx  seront  administrés  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  C'est  un  moyen 
nergique  antiplastique,  comme  dit  Bôuisson,  et  il  peut  arrêter  le  développement 
e  Taffeciion.  On  le  prescrit  aux  adultes,  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  toutes 
9  deux  ou  trois  heures,  jusqu'à  la  production  de  la  salivation.  Au  lieu  des  pilules 
o  peut  faire  trois  fois  par  jour  des  onctions  de  2  à  4  grammes  d'onguent  mercu- 
e|.  Voici  les  formules  de  ces  préparations  que  l'on  prescrit  à  l'intérieur. 

7f  Calomel de  3  à  5  centigr.  |  Extrait  gommeux  d*opium  ...     1  centigr. 

F.  une  pilule.  Prendre  de  2  à  A  pilules  par  jour. 

Aux  enfants  on  ne  prescrira  que  de  0,01  à  0,02  cent,  toutes  les  deux  heures 
Nis  forme  de  poudre  et  sans  opium. 

Tf,  Calomel • .     1  centigr.  j  Sucre  en  poudre • .     10  centigr. 

Donner  12  paquets.  Prendre  de  2  à3  paquets  par  jour. 

3.  Au  lieu  de  calomel,  on  peut  quelquefois  employer  avec  avantage,  d'après  le 
>ii8eil  de  Bôuisson^  le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  1  décigramme  quatre  fois  par 
fur  chez  les  adultes.  Pour  les  enfants,  les  doses  très-petites  de  cette  prépa- 
Aion  suffiront 

h.  Au  début,  on  peut  retirer  quelque  avantage  de  l'application  de  compresses 
nbibées  d'eau  ou  de  camomille  chaude  ;  mais  aussitôt  que  la  vascularisation  se 
Hreloppe  et  que  la  conjonctivite  devient  purulente,  on  fera,  entre  les  paupières, 
ft  fréquentes  injections  avec  une  infusion  aromatique  ou  astringente.  Â  ce  moment 
B  scari6cations  des  conjonctives  peuvent  être  utiles. 

5.  Chassaignac  et  Gosselin  regardent  les  compresses  froides  et  même  d'eau  glacée 
imine  un  moyen  très-puissant  et  très-énergique  contre  la  conjonctivite  diphthé- 
tique. 

6.  La  décortication  de  la  pellicule  diphthéritique  a  été  recommandée  par 
liassaignac  et  Gosselin  ;  malheureusement  il  est  souvent  presque  impossible  de 
exécuter. 

7.  A  une  période  un  peu  plus  avancée  de  la  maladie,  et  lorsqu'elle  devient  puru- 
ente,  il  faut  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  l'état  de  la  conjonciive  bulbaire  et 
le  la  cornée,  et  aussitôt  qu'il  y  a  danger  pour  cette  dernière,  recourir  à  des  exci^ 
ions  de  la  conjonctive. 

8.  Lorsqu'un  seul  oeil  est  affecté,  on  fermera  hermétiquement  l'autre  au  moyen 
1*0D  bandage  coropressif. 

• 

Bnu.lO€RAPHiE.  —  BouissoD,  Comptes  reiulus  de  la  clinique  chirurgicale  de  Montpellier, 
laà6;  Annales  d'oculist.,  t.  XVII,  p,  46;  Tribut  ù  la  chirurgie,  t.  Il,  1801,  p.  305.  — 
^af»aignac,  Annales  d'oculistique^  1847,  et  Archives  d*ophthalfnologie,  t.  III  et  IV,  1854. 
•^Giberl,  Arch.  génér.  de  méd.,  1847,  vol.  Il,  p.  225.  —  Graefe,  Deutsclie  Klinik,  1853, 
!•  35,  et  Archiv  fûrOphthalmologie^  1854,  Bd.  I,  Ablh.  I,  p.  168.  —  Mooren,  Ophthal- 
niafrischen  Heobachtuiigen,  p,  70.  —  Warlomont  et  Testelin,  Sotes  additionnelles  dans  la 
raduction  de  la  4*  édition  de  Blackeniie,  t.  I,  p.  778.  —  Pritcbard,  Briti^h  Med,  Journal, 
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nov.  1857.  —  Magne,  Comptes  rendue  de  FAcad,  det  «deneer,  8  j«ia  1858.  ctlMM 
iHédkale,  4858, p.  398.  —  iacobiOD,  Àrchiv  fur  Ophihaim.,i.  IV»  Abth.  U.  ^ Wtdnr.Jlr 
/fi  conjonctt'rite  purulente  et  de  la  diphthérite  de  la  co^fonctîvef  tlièie  de  Pvii,  1861.  — 
Berlin,  Klin,  Motuitsbl,  1864.  — Girtldès,  Maladiee  chirurgicnlti  de$emfmUs^  Fwk,  im. 
p.  418. 

ARTICLE  XI. 

CONJONCTIVITE  OU  OPHTHALMIE  «RAHULICSE. 

L'ophthalmîe  purulente  des  années,  les  opbtbalmies  qui  régnent  en  tggpKt  û 
en  Algérie  sont  accompagnées,  comme  nous  l'avons  dit  pins  haot,  d'éleram  û 
de  saillies  très-nombreuses  et  serrées  sur  tonte  Tétendoe  de  la  conjonctive.  Gm 
élevnres  et  ces  saillies  prennent  le  nom  de  granulations;  elles  peovent  powMI 
s*inoculer  directement  sans  être  précédées  d'opbthalmie  pomlente. 

Au-dessous  de  l'épilbélium  la  conjonctive  présente  le  corps  papilhiroL  Cm 
papilles  sont  peu  développées  sur  la  surface  tarséenne;  mais,  I  mesoreqne  l'on  si 
rapproche  du  cul-de-sac  conjonctival,  elles  augmentent  de  volume,  et  leor  hassot 
plus  large.  Près  du  cul-de-sac  conjonctival  les  papilles  granuleoscB  fonncat  im 
rangées  de  saillies  plus  ou  moins  régulières ,  qui  prennent  quelquefois  one  ciM- 
sion  telle  qu'on  pourrait  les  comparer  k  de  véritables  pol)pes. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  devons  reconnaître  deni  formes  diSEreMlflsdi 
conjonctivite  granuleuse  :  la  forme  aiguë  et  la  forme  chrmiique.  La  pmiièra  nifll 
pour  ainsi  dire  qu'une  complication  inflammatoire  sobaigué,  qui  se  dédan  ém 
un  œil  préalablement  atteint  de  granulations  chroniques.  Nous  comnMMCiaw^ 
par  coiûéquent,  par  la  conjonctivite  granuleuse  chronique. 

A.  Granulations  chroniques.  —  HjmptmmÊmtoim^j^.  —  Cette  aHedin 
débute  lentement  par  suite  de  l'inoculation  du  pus  granuleux  d'un  malade  à  m 
autre;  ou  bien  elle  est  la  consé(]uence  d'une  ophtbalmie  blennorrhagiqoe  ei 
purulente.  Les  yeux  sont  larmoyants  et  rouges  dans  les  angles,  ainsi  que  sor  les 
bords  palpébraux.  Le  malin,  une  sécrétion  puriforine  s'accumule  i  la  snrfNe 
des  conjonctives,  s'écoule  en  dehors  et  fait  adhérer  les  cils. 

Par  suite  du  développement  considérable  des  papilles,  la  conjonctive  et  tons  ks 
tissus  sous-jacents  .sont  hypertrophiés  et  épaissis,  ce  qui  occasionne  un  boumola* 
ment  manifeste  de  la  paupière  supérieure.  Cet  état  donne  aux  malades  l'air  de  par* 
sonnes  endormies,  la  paupière  supérieure  restant  toujours  abaissée 

Quelquefois  ces  malades  éprouvent  la  sensation  de  graviers  et  de  corps  éirMH 
gers  dans  les  yeux;  dans  d'autres  cas  ils  sont  sujets  à  de  légères  poussées  iol 
matoires  qui  ne  diffèrent  des  conjonctivites  simples  que  par  leur  chronicité, 
vent  même  la  conjonctivite  granuleuse  débute  avec  les  mômes  caractères  qie  la 
conjonctivite  simple  ou  catarrhale,  comme  le  dit  Nélaion  (1),  et  parcoart  sa 
différentes  périodes  sans  modification  sensible. 

Les  granulations  chroniques  sont  d'une  très-longue  durée,  et  l'en  remarqie 
|>endant  le  cours  de  leur  évolution  des  alternatives  de  rémission  et  de  recrodesceMS. 
Souvent  toute  inflammation  disparaît  et  le  malade  se  croit  guéri,  quand  soodaiie- 
inent  surviennent  les  symptômes  inflammatoires  aigus. 

<1)  NéUtOD,  Éléments  de  pathtlogie  ihirunjwde^  t.  III. 
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lis  toQS  ces  signes  n*ont  qu'une  signification  secondaire  ;  l*examen  des  con- 
i?es,  et  sortout  de  la  conjonctive  paipébrale  supérieure  est  seul  capable  de 
er  la  nature  de  l'aflection. 

vamen  des  granulations  conjonctivales,  —  Chez  les  personnes  atteintes  de 
ilations,  la  conjonctive  paipébrale,  et  surtout  celle  de  la  paupière  supérieure, 

une  modification  notable  :  elle  s*épaissit,  devient  toute  rouge  et  se  couvre  d*une 

e  de  petites  granulations  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  bourgeons  charnus. 

Ion  Hairion,  il  n'y  a  que  deux  variétés  de  granulations  :  papillaires  et  vésicu* 

s.  Le  professent  Gosselin  admet  encore  une  troisième  forme  de  granulations 

bsiques. 

eltwag  von  Canon  (1)  distingue  aussi  trois  formes  de  granulations  :  1*  gra- 

ioos  folliculaires  ;  2°  granulations  papillaires,  et  3*"  trachome  mixte. 

mt  nous,  le  trachome  mixte  ne  représente  pas  de  variété  distincte.  Prenant 

base  de  division  les  éléments  dont  se  composent  les  granulations,  nous  pré- 
18  les  diviser  en  trois  espèces  qui  suivent  : 

Granulations  papillaires.  —  Lorsque  Ton  examine  attentivement  cesgranu- 
18,  on  voit  qu'elles  sont  constituées  par  une  hypertrophie  de  la  conjonctive  eUe- 
e,  qui  forme  comme  des  bourgeons  charnus,  pareils  à  ceux  qne  l'on  trouve 
ine  plaie  en  voie  de  cicatrisation.  Ce  sont  des  papilles  conjonctivales  hyper- 
liées  et  qiii  ont  subi  une  dégénéresceuce  sui  generis. 
«r  volume  n'est  pas  toujours  le  même  ;  elles  sont  disposées  en  rangées  et  en 
s  ;  îl  existe  souvent  entre  elles  de  véritables  fentes  ou  fissures  ;  leur  ensemble 
le  à  la  conjonctive  l'aspect  de  la  peau  de  chagrin  ou  de  gros  velours, 
is  granulations  papillaires  sont  molles  ;  elles  se  développent  sur  toute  l'étendue 
i  conjonctive  paipébrale,  mais  particulièrement  dans  les  culs-de-sac  conjonc- 
ax  supérieur  et  inférieur.  Ici  elles  ressemblent  à  des  plis  hypertrophiques  très- 
S8  de  la  conjonctive,  et  acquièrent  même  quelquefois  l'apparence  de  véritables 
minences  polypeuses.  On  leur  donne  alors  la  dénomination  spéciale  de  Ira- 

I  oooleur  de  ces  granulations  varie  selon  la  période  d'évolution  et  leur  degré 
ascalarisation.  Ordinairement  elles  sont  d'une  teinte  rouge  orangé  ;  d'autres 

elles  sont  rouge  pâle  ou  encore  rouge  écarlale.  Selon  Desmarres,  les  plus 
gereoseSy  au  point  de  vue  de  la  contagion,  sont  celles  dont  la  couleur  se  rap- 
che  de  celle  de  la  chair  du  saumon. 

urrivées  à  une  période  plus  avancée,  elles  changent  de  couleur  et  de  consistance  : 
Bea  d*être  rouges  et  molles,  elles  deviennent  grisâtres  ou  d'un  gris  jaunâtre, 
Ci  et  souvent  de  consistance  cartilagineuse.  Cet  état  est  le  résultat  d'une 
iriormation  ultérieure  qu'ont  subie  les  papilles,  ainsi  que  tout  le  tissu  conjonc- 
I.  Une  exsudation  gélatineuse  s'est  infiltrée  dans  le  stroma  de  la  conjonctive  ; 

vaisseaux  papillaires  ont  été  soumis  à  la  compression  progressive  et  se  sont 
fephiés  pendant  que  la  boursouflure  et  une  sorte  d'œdème  plastique  ont  envahi 
te  la  paupière.  Cet  état  de  dégénérescence  de  la  conjonctive  peut  être  désigné 
tt  le  nom  de  conjonctivite  granuleuse  diffuse;  il  constitue  une  sorte  de  compli- 
ioo  ou  de  transformation  ultérieure  de  la  maladie. 

t)  Stettwag  von  Canon,  Die  Ophthalmologie^  Erlangen,  1853-58. 
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La  conjoDctif  e  palpébnie  et  son  coi-de^ac  se  couvrait  «rdinairaneiit  de  ^_ 
laiions;  celle  da  bulbe  reste  au  contraire  ioucie;  ce  qui  tient  éTidemmeal  k  tt 
que  les  papiUes  n'existent  pas  dans  celte  région.  Pourtant,  dans  eertains  cas  eiof- 
lionncls,  la  conjonctive  bulbaire  est  envahie  à  sa  portion  supérieure  par  des  pi- 
nulauons  tout  à  fait  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites 

2.  Grmulatiom  vmculeum.  —  Il  y  a  une  seconde  variété  de  granolatîoai, 
qui  se  présentent  sous  forme  de  vésicules  isolées,  plus  ou  moins  grandes,  frit- 
molles  et  en  même  temps  légèrement  transparentes.  Ce  sont  les  granolatioiiB  vtt- 
culeuses  ;  elles  siègent  principalement  sur  la  conjonctive  palpébrale  et  dam  le  cri* 
de-sac  oculo-palpébral;  mais  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  sur  le  repli  senû-loBiini 
la  caroncule  lacrymale,  la  conjonctive  oculaire,  et  dans  certains  eu  sar  h 
elle-même,  comme  cela  a  été  démontré  par  Hairion  (1).  Elles  sont  aplatio, 
comme  gélatineuses,  et  peuvent  être  facilement  confondues  avec  dei 
by|)ertrophiés,  mais  non  granulés,  que  Ton  renconure  surtout  dans  la  oûBJoadi- 
vite  lacrymale. 

Les  granulations  vésiculeuses  sont  des  néoplasmes^  dont  le  point  de  départ  siat 
les  cellules  plastiques  du  tissu  cellulaire.  Telle  est  Topinion  de  Geissier  et  de  van 
Kempen.  Selon  Hairion,  ces  produits  morbides  proviennent  de  la  tranafonnatioi 
d*un  cytoblastème. 

3.  GranulatioM  folliculaires.  —  Ces  granulations  proviennent  de  l'infiltratiii 
du  pus  granuleuK  dans  les  follicules  de  la  conjonctive,  ce  qui  occasionne  leur  liy- 
pertrophie  avec  prolification  des  cellules  qui  tapissent  Tintérieur  de  chaque  fali- 
cule.  Elles  contiennent  un  liquide  jaunâtre,  visqueux,  comme  il  est  fadie  de  k 
constater  par  une  piqûre.  Telle  est  Topinion  de  Stromeyer,  Bendx  (de  Copenhague) 
et  de  Giraldès,  qui  ont  étudié  avec  beaucoup  de  soin  cette  variété  de  granula- 
tions. iMais  CCS  auteurs  |)ensent  que  les  granulations  folliculaires  et  vésicul^ses  ne 
sont  qu'une  seule  et  môme  affection.  Je  ne  partage  pas  leur  manière  de  ^uir,  et 
je  pense  qu*à  part  les  granulations  vésiculeuses  il  existe  encore  une  forme  )  part 
de  granulations  ou  infiltration  des  follicules  de  la  conjonctive. 

Toutes  CCS  fornu^s  granuleuses  {)Ouvent  se  rencontrer  ensemble.  Aux  périodes 
ultimes,  leurs  caractères  distinctifs disparaissent,  commedil  Leliovre  (2),  et  ce  n'est 
que  par  places  et  au  milieu  des  tissus  enflammés  et  infiltrés  que  Ton  trouve  quel- 
ques vésicules  plus  dcvclo|)|)ées. 

Les  granulations  folliculaires,  de  même  que  les  vésiculeuses,  |)euvent  restertfa- 
tionnaires  |)endant  un  temps  très-long  sans  amener  ni  trouble  ni  luflammaliflL 
Très-souvent  même  les  malades  ignorent  leur  existence.  Ainsi  j*ai  pu  me  oa* 
vaincre  que  deux  jeunes  filles,  appartenant  à  une  famille  granuleuse,  et  qni  ac  9 
plaignaient  point  de  leurs  yeux,  avaient  des  granulations  folliculaires  très-déft- 
loppécs.  Mais  il  suQit  que  les  yeux  soient  atteints  d  une  intlanimation  catarrhalefl 
autre,  |)Our  que  ces  granulations  acquièrent  un  développement  plus  considénifc 
et  provoquent  tantôt  une  conjonctivite  granuleuse  aiguè,  tantôt  une  propagMîtf 
du  mal  aux  |)apilles  conjonciivales. 

Les  granulations  folliculaires  peuvent  être  non  contagieuses  et  dépendre  d*MC 

M)  Hairion,  Ihumuru  sur  CupUifmhnu^  tlf.s  nrmt'vs,  BnixcUcs,  iK6à,  p.  21. 
"2)  L«lièvre,  Omnuhtiwu  ttc  la  c'jnjottdivtti',  thèse  do  l*arif,  1869. 
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1  des  folliCDies.  Souvent,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  devient 
îimpottible  entre  ces  dernières  et  les  granulation!  contagieDKS. 
rRimtUTiolls  AtGUBs.  —  Le  développement  des  granulations  conjonctl- 
ent  avoir  lien  d'une  manière  insolite,  et  l'irritation  qui  s'ensuit  amener 
Je  une  conjonctivite  subaiguë.  Mais  cette  inOammation  se  déclara  habituel- 
dans  un  œil  qui  a  été  atteint  pendant  longtemps  de  granolations  chro- 
II  y  aura  alors  une  conjonctivite  subaiguS  qui  devra  être  considérée 
Doe  des  phases  d'évolnlion  naturelle  desgraanlaiiong. 
^•MAtoiocie.  —  Dès  le  déhnt,  la  maladie  prend  tous  les  caraaères  d'une 
Ahite  catarrhale  subaiguë  :  les  paupières  sont  gonflées,  la  conjonctive  ocn* 
t  fortement  injectée,  i,  sa  surface  se  montrent  de  petites  io^Nlés  presque 
rentes  qni  siègent  surtout  au  bord  de  la  cornée  et  ressembleDl  ï  des  phlyc- 

ODJonciive  palpébrale  est  aussi  boursouflée  et  injectée  d'une  manière  trèfr: 
i,  et  lorque  l'on  renverse  la  paupière  supérieure,  on  y  remarque  one  sorte 
ion  composée  de  boutons  transpareDis,  confluents,  qui  ressemUent  lut 


FiG    87    ' —  Granulationa  vésiculeuies  tubaigi 


de  sagon.  La  figure  87  représente  les  granulations  subaiguës  de  la  con- 
îte  supérieure.  Ces  granulations  ne  tarderont  pas  ï  se  développer  et  i  être 
t  d'un  gonflement  et  d'une  injection  très-notable.  Nous  voyons,  en  eOel, 
boctive  tout  entière  subir  chaque  jour  un  changement  ;  elle  devient  rouge, 
e  ;  la  sécrétion  caUrrhale  d'abord,  prend  bientôt  les  caractères  de  la  sécré- 
irulente  très-abondante. 

yenx  sont  à  ce  moment  très-sensibles  pourla  lumière  ;  ils  éprouvent  la  sen- 
te graviers  et  de  sable  entre  les  paupières  ;  le  matin,  ils  sont  a^lotiaés  par 
kxiûoa. 

ique  la  conjonctivite  granuleuse  se  déclare  d'emblée,  elle  reste,  pendant  les 
TS  dix  ou  quinze  jours,  limitée  aux  couches  superficielles  de  la  muqueuse 
raie  et  oculaire,  ce  qni  fait  qu'on  ne  voit  apparaître  ni  le  chémosis  phl^mo- 
ni  même  le  chémosis  séreux. 

»mée  ne  conrt  au  commencement  aucun  risque  sérieux  ;  mais  au  bout  de 
huit  jonn,  surviennent  de  petits  abcès  périphériques  qni  demandent  un 
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iraiiemcnl  énergique,  sans  quoi  ils  pourraient  envahir  les  couches  profondes  d 
amener  des  ulcères  et  même  la  perforation  et  la  hernie  de  l'iris. 

Dans  d'autres  cas,  la  cornée  se  vascularise  et,  sous  l'influence  d'infiltradou 
du  put  granuleux  dans  les  couches  superficielles  de  cette  membrane^  il  se  forme 
un  véritable  paunus. 

La  conjonctivite  granuleuse  subaiguë  reste  assez  souvent  et  pendant  longteap 
monoculaire.  Mais  elle  se  déclare  non  moins  fréquemment  dans  les  deux  yen 
atteints  depuis  longtemps  de  granulations  chroniques;  dans  ces  conditions,  dk 
peut  devenir  très-grave,  se  transformer  en  une  ophthalmie  purulente  et  mettiea 
danger  l'existence  de  la  cornée,  si  cette  dernière  n'est  pas  couverte  des  vaisHHii 

Marehc,  dorée,  termlBAlsoD.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  cette  fmbik, 
chronique  par  sa  nature,  est  d'une  durée  excessivement  longue.  Très-sonvent,  hi 
granulations  conjonctivales  chroniques  sont  snivies  d'une  inflammation  plus  m 
moins  vive,  ce  qui  constitue  une  conjonctivite  granuleuse  aiguë. 

La  marche  des  granulations  papillaires  est  très-variée;  en  général  elles  se 
larisent  dès  le  début,  prennent  une  teinte  rouge,  saignent  au  moindre  attoocto'j 
ment;  petit  à  petit  le  tissu  qui  constitue  les  papilles  s'hypertropfale ; 
pâlissent,  mais  deviennent  en  même  temps  plus  dures.  Une  infihration  gélaû 
envahit  tous  les  tissus  de  la  conjonctive  ;  les  papilles  perdent  la  forme 
qui  est  leur  forme  normale,  et  ne  constituent  plus  que  des  inégalités  ii 
semblables  à  une  sorte  de  masse  colloïde  uniforme.  Par -ci   par-lk  on 
encore  des  granulations  rougeâU'es,  qui  ne  tardent  pas  à  s'atrophier.  Cfliti 
variété  des  granulations  diffuses  ou  des  trachomes  diffus  de  Stellwag. 

En  se  prolongeant,  cet  état  amène,  dans  tous  les  tissus  des  paupières  et  del 
lui-même,  des  désordres  que  nous  allons  décrire  successivement.  Ces 
consécutives  ajoutent  à  la  gravité  de  la  maladie  ;  chaque  nouvelle  compUcatiHf  i 
du  côté  des  paupières,  soit  dans  la  cornée,  prolonge  d'une  manière 
sa  durée  et  rend  le  pronostic  plus  grave. 

Une  conjonctivite  granuleuse  simple  durera  un  an  ou  deux  ;  accompagiéei 
tération  du  côté  du  tarse  ou  de  la  cornée,  elle  devient  tellement  rebelle,  qol 
peut  pour  ainsi  dire  pas  prévoir  sa  fln. 

CompUeatlons.  —  Les  altérations  occasionnées  par  les  granulations 
vent  dans  la  conjonctive,  sur  les  bords  palpébraux,  les  tarses,  les  voii 
maies,  du  côté  de  la  cornée  et  de  l'irLs.  Elles  donnent  lieu  k  des  ooi 
plus  ou  moins  graves  que  nous  allons  étudier  dans  leur  ordre  de  productioi|^^  * 

1.  Cicatrices  et  raccourcissement  de  la  conjonctive.  —  Les  inflami 
quentes  qui  se  déclarent  dans  les  papilles  granulaires  envahissent  à  h 
stroma  de  la  conjonctive,  et  celui-ci  subit  petit  à  petit  la  dégéoérescence 
sive.  Â  la  suite  de  l'inûltration  granuleuse  et  de  la  gêne  de  circulation  qri 
forcément  la  suite,  la  conjonctive  se  désorganise  ;  elle  s'atrophie,  se  rfiuïcV^ 
transforme  en  un  tissu  cicatriciel  ou  fibreux. 

En  examinant  ces  membranes,  on  les  trouve  décolorées  et  piles;  pif| 
on  y  distingue  une  sorte  de  pellicule  blanchâtre,  qui  s'étend  sur  diverm 
de  la  conjonctive. 

Souvent  les  cicatrices  de  la  conjonctive  deviennent  plus  profondes  et 
toute  son  épaisseur.  Elles  forment  alors  des  brides  blanchAtres  qui  parteflli 
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BDt  toute  la  couche  et  s'étendent  sur  le  globe  de  l*œil.  En  écartant 

paupières,  on  aperçoit  ces  brides  fortement  tendues  dans  le  cul-de« 

n  léger  degré  de  symblépharon, 

emps,  la  conjonctive  tout  entière  a  subi  une  rétraction  notable;  elle 

iblement  raccourcie, 

cissement  conjonctival  est  tout  aussi  sensible  dans  la  portion  palpé- 

ire  que  dans  Tinférieure,  d*où  il  résulte  pour  les  paupières  moins  de 

des  mouvements  plus  limités.  Dans  certains  cas,  la  rétraction  est 

ndérable,  que  le  cul-de-sac  disparaît  complètement,  et  que  la  con- 

ibrale  passe  directement  du  tarse  au  globe  de  l'œil  ou  même  à  la 

\$ede  Cœil^  xérophthalmie,  —  Lorsque  la  conjonctive  se  transforme 

le  surface  en  un  tissu  cicatriciel,  et  que,  consécutivement,  toutes  les 

)  glandes  conjonctivales  et  de  la  glande  lacrymale  sont  obstruées,  il 

faut  complet  de  sécrétion  ;  l'œil  est  sec  et  rugueux  ;  la  cornée  terne 

i  mouvements  des  paupières  deviennent  douloureux. 

)rbide,  désigné  sous  le  nom  de  xérophthalmie^  est  très-pénible  et 

ieureusement,  il  devient  de  plus  en  plus  rare  depuis  que  les  granu- 

îgnées  convenablement. 

ms  du  tarse  et  des  bords  libres  des  paupières.  —  Le  tissu  cellulaire 

val,  ainsi  que  le  tarse,  subit  fréquemment  une  dégénérescence  ana- 

e  la  conjonctive.  Infiltré  d'abord  et  gonflé  d'une  manière  sensible,  il 

île  siège  d'un  travail  de  régression  et  de  rétraction,  pendant  lequel 

>urbure,  devient  irrégulier,  bosselé  et  tordu. 

janisation  du  tarse  ne  peut  exister  sans  entraîner  la  déviation  plus  ou 

e  des  bulbes  et  des  cils.  Tantôt  ils  sont  entraînés  dans  un  sens  ou 

et  occasionnent  le  trichiasis  et  le  distichiasis;  tantôt,  au  con- 
les  ciliaires  s'atrophient,  les  cils  tombent  les  uns  après  les  autres,  et 
des  cils  ou  madarosis, 

t  des  paupières  change  quelquefois  d'aspect;  il  se  gonfle,  s'hyper- 
rondissant,  et  prend  une  coloration  rouge,  surtout  dans  les  angles, 
est  alors  entraînée  en  dehors  et  forme  un  léger  ectropion  avec  dé- 
ints  lacrymaux.  Ou  bien,  par  suite  de  la  rétraction  que  subissent  le 
;res  tissus  palpébraux,  la  fente  pal()ébrale  se  rétrécit,  et  la  paupière, 
en  dedans,  produit  une  déviation  appelée  entropion. 
ï  de  la  cornée,  —  L*infiltration  granuleuse  et  l'inflammation  consé- 
ornée  avec  développement  des  vaisseaux  sont  les  complications  qui 

le  plus  souvent  dans  les  granulations  chroniques.  Cet  état  de  la 
inairement  désigné  sous  le  nom  de  pannus, 
liège  le  plus  souvent  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée;  mais  il 
igue  toute  celte  membrane.  De  même  que  les  granulations  il  existe 
ir  les  deux  yeux. 

i  rarement  atteint,  les  synéchies  postérieures  sont  peu  nombreuses, 
écutives  à  raflection  de  la  cornée.  Quelquefois  Tiritis  n'est  que  la 
'une  cause  générale,  syphilitique,  arthritique  ou  autre. 
7ns  des  voies  lacrymales.  —  Consécutivement  à  une  irritation  per- 
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manente  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  les  larmes  sont  sécrétées  en  plus  grude 
abondance  que  d'ordinaire.  Mais  les  points  lacrymaux  subissent  une  déviation  eo 
dehors  et  ne  peuvent  plus  absorber  les  larmes  abondamment  sécrétées. 

Le  rétrécissement  ou  l'obstruction  complète  des  voies  lacrymales  se  développe 
aussi  dans  le  cours  des  granulations,  et  peut  causer  une  inflammation  du  sac 
(tumeur  lacrymale)  ou  entretenir  seulement  un  larmoiement  et  une  inflammitkM 
des  conjonctives.  J'ai  observé  cette  complication  plus  de  dix  fois  sur  cent  gra- 
nuleux, 

DtagiMMiae  dlfférentieL  —  En  général,  il  est  très-facile  de  reconnaître  ks 
granulations  conjonctivales,  surtout  lorsqu'on  ne  se  borne  pas  à  Texamen  de  la 
conjonctive  palpébrale  inférieure,  et  que  l'on  renverse  en  même  temps  la  paupièrt 
supérieure.  C'est  sur  cette  dernière  que  l'on  trouve  habituellement  les  signa 
propres  de  la  maladie  ;  ici  les  granulations  sont  si  nettement  accentuées  que  le 
doute  n'est  plus  possible. 

On  pourrait  pourtant,  dans  certains  cas,  confondre  les  conjonctivites  simplei 
ou  catarrhales  qui  ont  duré  longtemps  avec  les  granulations.  Voici  les  signes  # 
férenliels  ^  l'aide  desquels  cette  erreur  sera  facilement  évitée. 

1 .  Conjonctivites  simples,  —  Ces  conjonctivites  sont  souvent  chroniqaei  * 
pourraient  faire  penser  à  l'existence  des  granulations.  En  examinant  la  cûojoac- 
tlve  palpébrale  inférieure,  on  trouve  une  rougeur  uniforme,  très-intense^  sitifii 
près  du  bord  libre,  et  qui  diminue  à  mesure  que  l'on  s'en  éloigne.  Une  cooJQi^ 
tivite  simple  peut  être  accompagnée  d'un  engorgement  des  glandes  de  Mdbi'f-^ 
roius,  alors  la  rougeur  est  partielle,  et  les  saillies  sont  souvent  disposéeifl 
groupes  isolés. 

2.  Glandes  conjonctivales  engorgées, —  Dansle  cul-de-sac  conjonctival  inférieur, 
il  existe  une  série  d'élcvures  anondies,  jaunâtres  ou  rougeâlres,  fortement dév^ 
loppées  et  qui  ressemblent  d'une  manière  frappante  aux  granulations.  Ella  i^ 
servent  chez  les  enfants  qui  ont  les  yeux  sensibles  pour  la  lumière  artifidek 
lorsqu'ils  travaillent  le  soir,  de  même  que  chez  les  malades  atteints  d*affectio>; 
des  voies  lacrymales.  Ce  sont  des  glandes  isolées,  folliculaires,  et  des  glandes  d'a^ 
qui  sont  gonflées,  soit  par  rirrilation  des  larmes,  soit  par  toute  autre  cause, et  qHi; 
dans  cet  état,  simulent  les  granulations. 

Les  personnes  peu  expérimentées  commettent  tous  les  jours  cette  erreur.  Po^ 
l'éviter,  il  sufût  d'examiner  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  pour  se  go** 
vaincre  qu'elle  est  lisse,   polie,  normale,  et  ne  présente  rien  de  pathoiogi(I* 

Tous  les  ans  je  donne  à  ma  clinique  des  soins  à  un  grand  nombre  de  maM 
atteints  de  ce  que  j'appelle  de  fausses  granulations.  Ces  malades  ont  subi  soaM 
pendant  longtemps  et  sans  aucun  succès,  des  cautérisations  conjonctivales.  Je  W 
fais  disparaître  la  conjonctivite  et  ks  fausses  granulations  en  les  sonmettiitt' 
traitement  que  réclame  l'état  des  voies  lacrymales. 

Quelques  auteurs  ont  attribué  à  l'atropine  instillée  dans  l'œil  la  propriété  ^ 
développer  les  granulations  conjonctivales.  Cette  supposition  est  tout  à  faitgratsiliî 
elle  provient  de  ce  que  l'on  n'a  pas  su  distinguer  l'engorgement  des  glandes  conjoi^ 
tivales  des  granulations  vraies.  L'atropine  provoque,  en  effet,  chez  quelques  iti* 
vidus,  un  larmoiement  abondant,  probablement  en  paralysant  l'appareil  mosciii* 
des  voies  lacrymales,  qui  ont  pour  fonction  d'aspirer  ce  liqoide.  Le  iirmoieaei^  \m^ 
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qui  s'eDsait  donne  lieu  h  une  conjonclÎTite  lacrymale  avec  engoi^enient  de  ses 
glandes,  qui  simulent  alors  les  granuIaiioDS. 

3.  Granulations  miliaira.  —  Dans  les  conjonctivites  catarrhales,  scrofuleuses 
chroniques,  dans  les  blépbarites  et  les  ectropions,  la  coujonclif  e  palpébrale  devient 
rot^  el  comme  veloutée,  parseniée  de  petites  éluvnres très-fines;  an  lieu  de  pr£- 
lenler  nne  surface  polie,  Inisante,  cette  membrane  offre  l'aspect  d'une  peau  cba- 
{rinée.  Ces  saiUies  et  ces  inégalités  de  la  conjonctive  sont  dues  ï  un  ei^t^ement 
!t  nne  congestion  de»  papilles.  Elles  gardent  tonjonra  le  mSme  volume  et  ne  changent 
|De  de  couleur,  en  devenant  tantôt  d'un  ronge  carmin,  tantôt  d'an  rose  pjle.  La 
oëme  altération  a  été  observée  par  Gneneau  de  Mussy  (1),  chez  les  snjets  atteints 
l'angiue  glanduleose  et  de  blépharo-conjonciiTite  chronique  liées  ï  une  diathèse 
lerpé  tique. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  dilTérence  qni  existe  entre  les  granulations 
niliaires,  qui  n'ont  aucune  gravité,  elles  granulations  contagieuses,  surtout  quand 
m  Toît  (nos  les  jours  cette  erreur  amener  les  conséquences  les  plus  graves  bu 
oint  de  vue  dn  traitement. 

A^iMNie  pMb«iaciqae.  --  Les  granulations  de  la  conjonctive  sont  de  trois 
orles  :  papillaires  vésiculenses  et  folliculaires;  les  unes  sont  constituées  parunélé- 
nent  de  la  conjonctive  qui  a  subi  la  dégénérescence  el  la  transformation  morbide, 
tles  autres,  par  les  papilles  conjonctivales  hypertrophiées,  d'autres  enfiu  par  les 
bUicnles  altérées. 

S  nous  reste  encore  à  étudier  quelle  est  la  nature  de  cette  dégénérescence  et 
pielles  sont  les  transformations  ultérienres  dont  ces  éléments  vont  être  le  siège. 

En  examinant  avec  une  loupe  on  ne  distingue  pas  de  vaisseatix  à  la  surface  des 


mmUatiûn»  papillairet,  mais  de  Itères  scarifications  superficielles  les  font 
rigner  abondamment  Ces  papilles  sont  a  l'état  d'engorgement  ou  d'hypertrophie  ; 
H  microscope,  on  reconnaît  un  développement  considérable  des  vaisseanx.  Les 
^res9S,  89,  faites  d'aprèsles  recherches  et  les  travaux  de  M.  Alexandre  Quadri 
deNaples)  (2),  représentent  cette  injection  vue  à  un  furt  grossissement 

A  la  surface  de  la  conjonctive,  on  conslate,|des  cellules  épitfaéliales  recouvrant 
%  paplles  granuleuses.  La  couche  superficielle  se  compose  de  petites  cellales 

(1)  G«eDMU  da  lluMj,  Traiti  de  Fangine  glatidulguse.  Pirit,  18&7,  p.  20. 
{2}  Al.  Qudri,  De  la  granulation  paipibraie.  Hapl»,  186S. 
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iimMiii  T"^ 


■  dBMpielles  on  dùtii^ae  plni 


que  Ton  s'avance  de  dehors  en  dedanc  *>-*^'^^^^_^  ** 
-- 1~  ON.  ïUNBi,  qui  ae  prolonge  en  forme  de  papilles  ^^^s^^/-    ^^' 

vfefcMHâ»if>frisliici>re  90,  qne  répithélintn  forme  'amoamM^^^/^ 


PW,  00.  —  Gnnulâtioni  ufuiti,  me  uu  coscha  èpaiiu  d'jpjlhUt— . 

4r  v'*  <kr«ler>vec  noe  eitrénie  facilité.  La  Ggare  91  moniie  uae  cooche  W0 
»|j,n-f  ^  riidlbéiiom  détaché,  coDKrrint  l'impreMion  des  papilles. 
VtMcfftkincflporlioDSdelaeonjoocUve,  etaolamment  prèsdaCdlMleiKCll- 


Tt.    VI.  —Hem''""*  ^pilhfliale  drUchéc 
du  (raiiulalio»*- 

iMVlital  ■"Parieur  OU  inrérieur,  les  granulaiioiis  diïvcloppfn  dans  les  pa|iJ5 
vvMhHiclivaleii  pcaveiil  alleiniire  des  pruporiions  considérables  ei  former  de  ir«> 
^tllHii  )iul}pcu!ies.  Cet  étal  est  également  dû  i  une  inRIiralion  et  l  une  vociia- 
itMiiiHi  t'xagérées.  I^a  figure  M'i  en  donne  une  idé^  sorfisanli?. 

iM,  tjfanulali'iiit  veMcuteuse^  Sun l  de  petites  élcïuri's  arrondie*,  grbltns  ai 
l«uiidtre«,  demi -transparentes,  (l'apjtarencG  gélatineuse  et  contenant  dn  liqoidt- 
ttv  la  pii|ilrc  on  ne  les  fait  t  idt'r  qu'en  partie,  et  lorstiu'on  presse  on  Toil  appmim 
t  la  surface  incisée  des  gouttelettes  qui  suintent  â  Iraveni  de  petites  ouverlnm. 


«*l^i,^, 


\>»' 


itW'^^îtai 


^^^Vi^ 


'^^\a 
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in»»»  "^  —■ ^«i  '^^*^'*»  «l  ''Bse  et  tapissée  de  cellules  épilhéliiles  polyé- 
~T^((B*''*^,  \ttfei  ^  noyin  OTalt  Ao-deasons  se  treave  la  sobstaDce  do 
^^««^''"'iMW»*"*"**'  '  "^'l"^  vésicale  coQticnl  dans  son  iiitérienr  des 
iMili4i^^^'^*>m  *  K^o^wleuses.  hyalines,  ayant  deux  i  trois  fois  le  Tolnme 
oj^(^l'),il«ife»W.tt\ç^  **"  peutleïoirsnrlafipireM,  qui  représente,  d'après 
uos  ôo  Tiissenix  R  *"*  8™"'**c"«'"  de  350  fois.  On  y  distingue  en  outre 
^me  le  reçrtieaift  W  P*  et  an  réseau  des  fibres  élastiques  du  tissu  conjonclif, 
""'  "8^to  95,  empruntée  au  même  anteur. 


f,g,g3.^Graw>lUwnY«ticuteuM*lluie     FiG.  9t.    —   GranuUtioo  vAtieulniM  litute  dus 
i  II  mrbee  delaroujoncUrite,  d'aprèa        l'épaïncur  de  la  eonjonctive. 

[MDS  le  8^'"'^'><>ns  folliculaires,  les  parois  des  glandes  sont  hypertn^faiées. 
A  aae  époqne  ;rius  aTancée  de  la  maladie,  l'inûltration  gagne  toute  l'épaissear 
de  la  maqoeiiK  ;  les  papilles  s'arrondissent,  la  conjonctive  se  traoeforme  en  une 
Quasedore. 

Qoajit  i  la  dégénérescence  graissense  des  grannlaiioni,  on  ne  la  constate  que 
jaM  des  cas  loui  i  fait  exceptionnels.  Arit  a  observé  des  faits  rares  où  des 
moalatioaa  ont  subi  une  transformation  caséense,  semblable  i  de§  tubercules. 

Iiliypoiliise  que  les  granulations  sont  des  néoplasmes  pareils  aux  tubercules  n'est 
pas Boaieoable.  D'abord,  dans  les  granulations  ordinaires,  il  n'y  a  rien  qui  res- 
srmblfl  su  tubercule.  D'autre  pari,  les  tubercules  développés  dans  l'organisme  ont 
atm  teoduce  i  se  généraliser  ;  rien  au  contraire  de  semblable  pour  lei  grannla- 
[ioo*.  i  moins  qu'elles  ne  soient  transportées  ailleurs  par  inoculation. 

Une  autre  hypothèse,  qui  nous  parait  plus  rationnelle  et  plus  probable,  est  celle 
de  paraaHûme  que  nous  admettons  au  moins  pour  un  ceruiu  nombre  de  cas. 

Les  maladie*  parasitaires  des  muqueuses  et  de  la  peau  sont  ordinairement  con- 
ugienses  et  elles  engendrent  des  alTectimu  analogues  dans  les  mêmes  tissus.  Tant 
que  le  germe  n'est  pas  détruit,  le  mal  persiste  sans  que  pour  cela  11  se  généralise  et 
CBf  ahiôe  d'autres  parties  de  l'organisme,  i  moins  qu'il  ne  soit  transporté  et  inoculé. 
Je  ne  donte  pas  que  les  recherclies  microscopiques  faites  dans  celte  direction  n'ar- 
rÎTent  t  démontrer  l'existence,  soit  d'un  parasite  végétal,  ce  qui  est  plus  probable, 
soit  d'un  animalcule  quelconque. 

#fstoiBf*r  —  Contagion.  —  Pour  mol  il  est  aujourd'hui  bien  démontré  que  la 
contagioD  directe  est  la  cause  la  plus  constante,  et  je  dirai  mâme  la  casse  unique 
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de  h  maladie.  Les  granulatioiis  d'oD  indifido  ae  coQunnoiqMil  ï 
^_  ^.^^tv  nms  la  même  forme,  mais  elles  sa^giaaent  très-iou?eot  coofécotifCMM 
^  ^^  ^^»wWmie  purulente  ou  blenoorrliagique.  Thiry  o'admel  même  pas  d*aotra 
^%gkA»^^^^'^^  ^"^  ^^^  V^^  ^^^  consécutives  à  l'ophtludmie  pumlente.  Je  m  piile 
ici.  ^^^^  euteudu,  ni  des  granulations  miiiaires  que  l'on  retrouYe  chaque  Ut  qie 
la  coitjouciive  est  longtemps  irritée,  ni  des  glandes  foUicelaim  hypeniopUia 
qui  s""wlent  les  granulations. 

l.es  granulations  conjonctivales  sont,  en  eOet,  des  plus  contagieiuea,  et  il 
P^^ur  le»  contracter,  de  se  servir,  pour  s'essuyer  les  yeux,  d'un  linge  doot  s\ 
t^et-vi  un  granuleux,  ou  de  Teau  qu'il  a  employée  pour  ae  les  laver,  pour  qoe  U 
^3giie  Tophthalmie  granuleuse. 

l  :etic  grande  facilité  de  tranamissibilité  de  la  maladie  rend,  on  le  coofoic,  Ta 
^4>iiibrcment  de  ces  malades  dans  les  mêmes  salles  des  hApittox^  dans  lee  < 
^^ti  1^"*  ^'^  tout  &  fait  dangereux.  Les  communications  oonstantes  des  h 
entre  eux  les  mettent  dans  l'impottibilité  d'éviter  la  contagion  directe.  C'cal  ai 
4|iir  Ton  peut  s'expliquer  l'apparition  de  cette  maladie  cbei  plnûeiirB  iodirite  de 
la  in^me  famille  et  la  préservation  de  ceux  qui  sont  à  l'abri  de  la  oontagioB.  Qmh 
2i  la  transmission  des  granulations  par  l'air  iiffecté,  je  n'y  atuche  aucooe  impar-' 
taiice.  Rien  jusqu'à  présent  ne  m'a  démontré  l'exactitude  de  cette  soppoailioa 

2.  L'inoculation  de  l'écoulement  bleimorrhagique  ou  ieucorrhéiqne  CBgeyiv 
aut^i  des  granulations,  et  souvent  les  linges  sales,  imprégnés  de  cette  «ff^— . 
peuvent  faciliter  la  transmission  de  cette  aBection  aux  yeux.  C'est  ainsi  que  Tm 
peut  s'expliquer  le  grand  nombre  de  granuleux  parmi  les  blanchisseara.  JU  re- 
marqué que  plus  d'un  tiers  do  mes  malades  de  la  clinique,  atteints  degnnolalioai, 
exercent  cette  profession.  Cela  tient  à  cp  que  ces  individus  essuient  leora  yen 
avec  les  linges  sales  qui  |M)rtcnt  souvent  des  taches  blennorrliagiques,  et  c'est  ain   ^ 
que  le  pus  blennorrbagique  s'inocule  aux  yeux  et  engendre  soit  une  ophthalaie   ^ 
aiguë,  soit  des  granulations  chroniques. 

L'existence  simultanée  des  granulations  conjonctivales  et  celles  du  col  de  l'oténv,  ^ 
qui  a  été  démontrée  |)ar  ll(»gnetla,  et  dernièrement  par  Lelièvrc(i),  peut  s*ex|i-  ^ 
quer  par  la  transmission  du  pus  de  parties  génitales  à  l'œil. 

3.  Quant  à  l'air  impur,  le  froid,  Fliumidité,  la  constitution  strumeu&e  oolj»  ^ 
phati(|ucdes  malades,  une  dyscraMetukTCuleuse  ou  scrofuleuse  ;  toutes  ces  ca«a  g 
ne  peuvent  être  sérieus<*inent  admises  parmi  celles  qui  engendrent  les  graoa- 
lations.  Tout  au  plus  peuvent-elles  faciliter  ou  accélérer  leur  évolution  altérient  ^ 
C'est  ainsi  que  nous  rejetons  l'opinion  de  Hasner,  Arit  et  d'autres  auteurs,  qv  .: 
admettent  l'existence  d'une  prédisposition  morbide  individuelle,  sous  rinSoeiff  ^ 
de  laquelle  une  simple  inflammation  peut  amener  des  granulations. 

l\.  Steliwag  von  Carion  (2)  admet  le  développement  sporadique  de»  graoi- 
lations  conjonctivales,  ce  qui  est  même,  selon  lui,  très-fréquent.  Ilest  diflBciledesc 
ranger  à  cette  opinion,  les  moyens  de  transmission  des  granulations  nous  échip-    ,- 
peut  souvent;  mais  cela  ne  prouve  nullement  la  s|K)radicité  de  la  lualadie.  | 

A  quelle  ftéritHie  lea  yranulatiom  sont-elles  rontag ternes  ï  C'est  une  qncrtoa    ., 

^1)  Lelièvre,  CwrnnHlntvpHS  tie  la  conjonf  tive^  Uiète  de  Paris,  1869,  p.  15. 
2)  SteUwaf  vou  CarioD,  Dû  Ophthaiinologie,  Erlangw,  1858,  U  11,  Abth.  11,  f.  U^ 
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difGcile  à  résoudre.  Il  me  semble,  qoc  tant  qu'elles  ne  sont  pas  cicatrisées  l'on 
doit  les  considérer  comme  contagieuses. 

Les  granulations  transportées  d*uu  individu  à  un  autre  |)euvent  causer  une 
ophiiialmie  purulente,  granuleuse  ou  une  simple  conjonctivite  catarrhale,  comme 
Gottelin  vient  de  le  démontrer.  Pour  Desmarres,  au  contraire,  elles  ne  repro- 
doisent  habituellement  d'autre  forme  d'inflammation  que  celle  qui  les  a  engen- 
drées. Comme  on  le  voit,  ces  deux  opinions  diiïëreut  complètement,  ce  qui  tient 
probablement  à  la  période  d'inoculation,  considérée  par  chacun  des  deux  éminents 
praticiens,  à  la  qualité  et  à  la  quantité  du  pus  qui  est  entré  et  s'est  maintenu 
entre  les  paupières  jusqu'à  ce  que  l'inoculation  ait  eu  lieu. 

Exùte-'Uil  un  virus  granuleux  généî*ai,  analogue  nu  virus  syphilitique  ou 
autre  ?  Cette  question  n'est  pas  encore  définitivement  résolue.  Que  la  blennor- 
ifaagie  donne  lien  à  des  symptômes  d'infection  générale,  il  n'y  a  selon  moi  aucun 
doute  à  cet  égard  ;  mais  qu'il  y  ait  un  virus  granuleux  spécial,  comme  semblent 
l'admettre  les  médecins  belges,  et  notamment  Thiry,  cela  me  paraît  inacceptable. 
Et  ici  je  partage  l'opinion  de  Spérino,  qui  se  prononce  complètement  contre  cette 
théorie,  se  fondant  sur  ce  que  tout  virus  produit,  indé|)endamment  de  l'action 
loctle,  une  action  générale,  ce  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  été  observé  dans  aucun 
cas  d'ophthalmie  granuleuse. 

Pi»a— tfit.  —  La  conjonctivite  granuleuse  est  une  affection  extrêmement  longue 
et  difiBcile  à  guérir,  ce  (|ui  rend  son  pronostic  très-sérieux. 

Sa  gravité  devient  encore  plus  grande,  si  Ton  prend  en  considération  la  possibi- 
lité d'apparition  des  complications  du  côté  des  paupières  et  de  la  cornée,  compli- 
eatiof»  qui  peuvent  compromettre  la  vue. 

SoDS  l'influence  de  toute  cause  d'irritation,  même  la  plus  légère,  la  maladie  peut 
prendre  une  marche  inflammatoire  aiguë,  et  exposer  les  malades  à  des  dangere 
bien  autrement  graves  et  sérieux. 

En  général,  pourtant  nous  devons  avouer  qu'avec  de  la  patience  de  la  part  du 
mabMle  et  de  la  persévérance  intelligente  de  la  part  du  chirurgien,  on  parvient  à 
obtenir  des  améliorations  très-sensibles  et  souvent  même  des  guérisons  radicales. 

TraitcBMBt.  —  Les  granulations  conjonctivales  présentent  des  variétés  innom- 
brables. Chaque  cas  offre  quelque  chose  de  particulier,  qui  peut  avoir  une  influence 
majeure  sur  le  traitement 

C'est  pourquoi,  avant  d'entreprendre  le  traitement,  le  malade  granuleux  doit 
être  examiné  au  point  de  vue  : 

0.  De  la  variété  des  granulations  et  de  leur  durée  ;  de  la  présence  de  conges- 
tion, d'infiltration  et  de  suppuration  ; 

b.  Des  complications  du  côté  de  la  cornée  ou  des  autres  membranes  ; 

e.  Des  symptômes  morbides  dont  souffre  le  malade. 

i.  Lorsqu'on  a  affaire  à  des  granulations  papillaircs,  on  doit  examiner  si  elles  ne 
sont  pas  très-rouges,  turgescentes,  ce  qu'on  reconnaît  par  la  couleur  rouge  car- 
min des  conjonctives  et  par  la  facilité  avec  laquelle  elles  saignent  au  moindre 
attoocbement. 

Du  moment  que  l'on  a  constaté  cette  turgescence  des  conjonctives,  on  doit 
adopter  ki  méthode  des  scariiicatioas  conjonctivales  au  moyen  du  scarificateur  de 
Dcunanm  (fig.  05). 
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Kllffi  doivent  être  {>rali<|uées  de  la  manière  suiranle  :  on  renvenu?  la  (MU|H«rr 
BDpérieur«,  on  la  rapproche  de  l'inf^riciirc  et,  en  promenant  l^gètYiiin)!  k 
tranchant  du  Krjriricateur  sur  la  siirrtr^  da  conjonctives,  on  dit  des  uicîumb 
superTicielles  parallèle»  au  iMtnl  lihre.  Cette  op^-ration  produit  une  saiguée  look 
abondante  et  (ail  disparaître  souvent  en  deux  nu  troix  semaines  un«^  grande  partir 
des  granolalions.  Les  scarifications  doivent  (tre,  bien  entendu,  renouvcU^o  luui 
les  deux  ou  trois  jours. 


PiG.  95.  —  ScariflcalmiT  de  Dcttoimi . 

AussilAl  (]ue  l'écoulement  de  sang  est  arr<!tf ,  il  est  bon  de  visiter  les  conjMK- 
tivcs  et  d'enlever  lea  coa^nluins  qui,  atucht'is  aux  petites  plates,  peuvent  e'nrr 
longlemp»  les  iiioiivcrnenis  des  pupit-res. 

(.elle  méthode,  eniploy^-e  «eule,  m'a  donn^  des  améliora  lions  très-notable»,  qud- 
quefoû  mfnne  la  guérison  ;  en  faiunt  disparaître  le»  granulations  papilUira.  Il  M 
restai!  alors  qu'a  toucher  pendant  quelque»  semaines  lutconjouclives  avec  leMHMt 
de  cuivre  pour  amener  une  guériMm  radicale.  Mon  ami,  le  docteur  DagueoM. 
médecin  an  3*  régiment  de»  voliigeura  de  la  garde,  a  employé  ceiu^  tiiélbodt  <B 
Algérie  avec  beaucoup  de  succès. 

Mais  si  les  conjouciives  non!  infiltrées  avec  du  pus  granuleux,  qu'il  exine  m 
dégénérescence  de  presque  iouh  les  tissus  de  la  )iaupièrc,  et  ([u'il  y  ail  une  »ip|H- 
ration  aboudante,  les  scarilica lions  ne  peuvent  ([u'a^ravor  le  mal  ei  doi>eut  An 
proscrites. 

3.  Il  existe  souvent,  dans  les  culs-de-sac  conjoociivaui,  des  bourvouflures  nm- 
sives  de  celte  membrane,  et  les  granulations  fonneni  li  un  vrai  lojer  d'infeeùnn 
Dans  ces  cas  les  sca ri fica lions  n'auraient  aucun  avaniatie,  ei  il  faut  pruo'-der  à  onr 
abrasion  ou  excision  de  ces  plis  granuleux,  comme  je  l'ai  vu  pratiquer  pluKieun  (w 
i  la  clinique  de  la  Faculté,  par  le  professeur  Kichel,  et  comme  j'ai  fait  aioéméw 
très-souvent  avec  Iwaucoup  de  succès. 

Apri's  avoir  renversé  la  jaupière  supérieure,  et  l'avoir  confiée  ï  un  aide,  h 
chirurgien  saisit  les  plis  du  ciil-de-sac  conjonctival  supérieur  au  iixiyen  des  pioca 
i  mors  et  les  excise  avec  des  ciseaux  courbes. 

3.  Les  granulations  sont  quelquefois  tellement  dévelup|>ées,  engorgées  H  nnqa. 
qu'elles  forment  de  véritables  producitou  polypeuses  â  la  surface  des  coujoaciivo- 
Dans  ces  cas,  l'efficacité  de  l'abrasion  sufterfir-ielle  ou  de  lonsure  an  moyen  ds 
ciseaux  courbes  promenf-s  sur  la  conjonctive  est  incontestable,  (kiursersat  uè- 
cote  la  même  ogiération  avec  les  lames  d'un  scarificateur  [turté  i  plat  sur  h  oo* 
jonclive. 

La  méthode  par  abrasion  m'a  doimé  aussi  d'eic«llcnts  résultats  dans  qoilqOT 
cas  rares,  où  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  était  couverte  de  tumeon  |n- 
nuleuses  aplaties,  blanclifltres,  dures,  ayant  l'aspect  des  eicroisitances  i  iiTft|i 
neiises  formées  à  la  période  ultime  des  granulations.  Chei  un  de  mes  malades  fii 
fait  l'abraxinii  de  cespctiti"*  grosseurs  à  plusieurs n'prisci,  ei  j'ai  eu  la  utinbeÂi 
de  li's  voir  disjurailre  compléleincul,  malgré  la  leudance  trt-s-prolongée  aux  réd* 
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^ff^fS'^  ^^^^^  ^  P^^  ^'  aojoard*hui  complètement  guéri  et  débarraflié 

^  ^ JU^I^*^^^  **  Voruîi  depu»  plus  de  dix  ans. 

.^^C^'^Vv  ^^  cautérisations  est  cependant  la  seule  qui,  dans  la  grande  ma- 

^  .  M^iJ<\\^^     ^tre  appliquée  soit  dès  le  début,  soit  après  que  Ton  a  pratiqué 

^^^^  ocx  Vitvr*  ^^^ps  des  scarifications. 

vJUt  ititt^\À^  conjonctives  ne  sont  pas  tres-engorgées  m  congestionnées  ; 

^       na*eW        accompagnées  d'une  dégénérescence,  d'une  infiltration  plat- 

^  *  \.  _    ^^ppurent,  il  est  nécessaire  de  recourir  aux  cautérisations  a?ec 
le  nitrate  4  w^ent. 

l£S  aoterteaiioiis  3^^  |g  njtrate  d'argent  ne  doivent  pas  être  profondes  et  Ton 
l)e  doit  pas  chercher  à  détruire  les  granulations,  parce  que,  par  un  pareil  procédé, 
On  détruirait  encore  plus  facilement  la  conjonctive  elle-même.  En  appliquant  c 
caustique  deGraefe  n'a  pas  d'autre  but  que  d'exciter  toute  la  surface  conjonctivale 
et  d'irriter  les  vaisseaux.  Sous  l'influence  d'une  semblable  excitation,  les  parois  des 
vaisseaux»  relâchées  et  distendues  momentanément,  se  rétractent  ensuite  d'une 
manière  très-sensible,  ce  qui  occasionne  l'accélération  de  la  circulation  et  l'ab- 
sorption des  exsudations  conjonaivales  et  papillaires. 

La  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  se  fait  de  deux  manières  :  avec  le  crayon 
mitîgé  et  avec  une  solution  concentrée. 

Le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigée  compose,  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  d'une  partie  de  nitrate  d'argent  et  de  deux  parties  de  nitrate  de  potasse. 

Lorsque  les  granulations  sont  dans  un  état  d'inflammation,  que  les  conjonctives 
sont  boursouflées  et  que  les  papilles  sont  fortement  hypertrophiées,  on  se  servira 
alors  da  crayon  mitigé  que  l'on  passera  rapidement  à  la  surface  des  conjonctives  ; 
après  quoi  l'on  promènera  sur  cette  surface  un  pinceau  trempé  dans  une  solution 
d'eaa  salée. 

Si  tes  granulations  ne  sont  pas  très-hy|>ertrophiées,  il  est  préférable  de  se  servir 
de  nitrate  d'argent  en  solution,  et  ici  diverses  préparations  sont  préconisées  parles 
aoteors.  On  doit  les  varier  suivant  le  degré  de  1  aflection,  et  surtout  suivant  le 
degré  de  sensibilité  et  de  tolérance  des  malades  pour  ce  caustique.  Voici  les  for- 
mules usitées  : 


y  Eau  distillée 10  grain. 

Nitrate  d'argent  eristall 1    — 

(Desmarres.) 


y.  Eau  distillée 10  gram. 

Nitrate  d'argent  eristall 25  cent. 

(Galetowski.) 


y  Eau  distillée 30  gram.  j  Nitrate  d'argent 50  eenUgr. 

(Gotielin.) 

On  passe,  après  l'emploi  de  la  première  solution,  un  pinceau  imbibé  d'eau  salée. 

Ces  cautérisations  sont  renouvelées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Quel- 
quefois pourtant  une  seule  cautérisation  par  jour  ne  suffit  pas,  et  il  est  nécessaire 
de  la  renouveler  deux  ibis  par  jour. 

Clhaque  cautérisation  doit  être  suivie  d'application  de  compresses  imbibées  d'eau 
froide  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  sensation  de  chaleur  et  de  cuisson  dans 
l'câl. 

Ce  traitement  ne  doit  pas  pourtant  être  appliqué  trop  longtemps.  L'expérience 
journalière  démontre  que  l'action  prolongée  du  nitrate  d'argent  sur  la  conjonctive 
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de  mime  que  iu<i  les  autres  caastiques,  de  favorable  qu'elle  étail  d'ahAnl. 

rcsie  h  la  longue  sans  elTei,  ci  devient  m€me  nuisible.  Le»  malades  pnï-nrfiimi 
s'iperçtiivent  facilemeni  de  l'époque  où  le  mëdicainctil  ait  imlTicace. 

C'est  durs  qu'il  faut  chaager  de  caustique  et  le  r<-ri)|ilacer  par  le  cristal  de  iA- 
fate  de  cuivre,  dnnt  l'action  est  très-évidente. 

5.  L'attouchement  des  conjonctives  avec  le  suifalc  de  cuivre  at  |>raliqiié  de  la 
manière  suivante  : 

Le  meilleur  crayou  de  sulfate  de  cuivre  est  un  gro»  cristal  pur.  bien  po)i  ei 
Ëmuussé  au  bout,  auquel  on  donne  la  forme  voulue.  On  le  passe  une  fois  tout  \r* 
jours  sur  les  conjonctives  des  deux  paupières  renversées,  en  l'appuyant  assez  fiirii^ 
ment  pour  produire  plus  d'efTet. 

Pour  calmer  la  wmfTrance  d&s  ci»tad«(.  ic.  tpur  fais  prendre  une  douche  d'eiu 
froide  sur  les  yciu,  au  moyen  d'ui  tée  !t  un  irrigatcur  ou  bien  i 

l'aide  d'un  pulvérisateur  dont  on  \„.  èlc  (fig.  96).  K  ma  clinique,  fai 

un  a|ipareiU  douche  spécial  qui  peut  teur»  malade». 


Lp/n*u«Ja  Hk*. 
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.  Les  complications  du  côté  de  la  cornée  n'influent  pas  généralement  d'une  ma- 
e  notable  sur  le  traitement  des  granulations. 

orsque,  en  effet,  la  cornée  s'opacifie,  se  couvre  de  vaisseaux  et  donne  lieu  à 
lannus  granuleux^  il  n*est  pas  nécessaire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de 
ifier  le  traitement  prescrit  plus  haut.  Occasionné  par  l'inoculation  du  pusgra- 
ax  dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée,  le  pannus  ne  pourra  être  mieux 
battu  que  par  les  cautérisations  faites  d'après  les  préceptes  que  nous  venons 
poser.  L'observation  nous  enseigne,  qu'à  mesure  que  les  granulations  s'atro- 
nt  et  disparaissent,  le  pannus  disparaît  lui-même  et  la  cornée  reprend  sa 
sparence.  Le  plus  souvent,  l'on  se  contentera  donc  de  tenir  la  pupille  dilatée 
s  serrant  du  collyre  suivant  : 

Eau  distillée 10  gram.  j  Sulfate  neutre  d'atropine.  ...     5  ceutigr, 

InstiUer  deux  ou  trois  gouttes  par  jour. 

.  Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  cautérisations  pourraient  avoir  les  consé- 
nces  les  plus  fâcheuses  pour  les  malades.  L'inflammation  de  la  cornée  peut 
t  très- vive  et  le  pannus  peut  être  compliqué  d'un  abcès  profond  et  perforant  de 
e  membrane.  Aussitôt  que  cette  complication  survient,  tonte  sécrétion  puru- 
:e  s'arrête,  l'œil  devient  larmoyant,  photophobe,  et  il  se  manifeste  des  douleurs 
i^violentes  qui  ne  laissent  aucun  répit  au  malade. 

)ans  ces  conditions,  l'œil  ne  supporterait  aucune  cautérisation,  et  il  faut  aban- 
mer  pour  quelque  temps  le  traitement  des  granulations  et  ne  s'occuper  que  de 
it  de  la  cornée.  Le  traitement  antiphlogislique  sera  appliqué  avec  la  plus  grande 
oeur,  le  calomel  à  l'intérieur  et  les  frictions  mercurielles  au  pourtour  de  l'or- 
i  seront  utilement  prescrits.  Voici  quelques  formules  : 


>nguent  napolitain 10  gram. 

Sxtrait  de  beUadone 5     — 


Baume  tranquille 10  gram.] 

Hydrochlorate  de  morphine. . .   25  centigr 


Quelquefois  les  douleurs  périorbitaires  peuvent  être  facilement  calmées  par  le 
îgeonnage  des  paupières  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  que 
i  neutralisera  ensuite  par  une  solution  salée. 

L  Si  les  douleurs  persistent  et  si  l'abcès  de  la  cornée  tend  à  se  porter  dans  les  cou- 
s  de  plus  en  plus  profondes,  il  n'y  a  pas  alors  d'autre  ressource  que  la  paracen- 
î  faite  dans  l'endroit  de  l'abcès  ;  on  pratiquera  cette  opération  d'après  les  indi- 
ODS  développées  plus  loin  (voy.  Abcès  de  la  cornée], 

K  Le  pannus  devientquelquefois  presque  charnu,  et  la  cornée  se  couvre  tout 
ière  de  vaisseaux  et  reste  opaque.  Les  cautérisations  n*amènent  aucune  amélio- 
on  et  aggravent  au  contraire  les  souffrances.  C'est  dans  ces  conditions  que  les 
rifications  des  vaisseaux  péricornéens,  fréquemment  répétées,  suivant  la 
tbode  mise  journellement  eu  pratique,  à  Lariboisière,  par  Cusco,  donnera 
résultats  favorables.  J'ai  obtenu  par  ces  moyens  des  guérisons  après  l'insuccès 
tous  les  autres  modes  de  traitement 

10.  Quelquefois  on  enlèvera  des  fragments  de  la  conjonctive  péricornéenne,  en 
Êsant  les  plis  avec  des  ciseaux  de  Cooper.  Dans  d'autres  cas  plus  graves,  compli- 
is  de  pannus  invétérés^  où  tous  les  moyens  avaient  échoué,  Furnari  (1)  a  préconisé 

t)  Fumari,  Gazette  médicale,  1862,  n9  4. 
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la  méthode  appelée  tonsure  de  la  conjonctive  :  c'est  ane  véritable  toosore  oa  exci- 
sion de  la  conjonctive  bulbaire^  depuis  la  cornée  jusqu'au  cul-de-sac  conjonctiiaL 
Malgré  la  témérité  de  l'opération,  il  faut  dire  qu'elle  donne  quelquefob  des 
résultats  assez  satisfaisants.  Pour  ma  part,  je  préfère  exciser  dans  ces  cas  la  ood- 
jonctive  rétro-tarséenne  supérieure,  aussi  largement  que  possible,  et  ne  point  ton- 
cher  à  la  conjonctive  péricornéenue. 

11.  Piringer  a  eu  le  premier  l'idée  d'appliquer  l'inoculation  de  l'ophlbalmie  pin- 
lente  dans  les  yeux  atteints  de  pannus.  Les  auteurs  belges  ont  pratiqué  cette  opé- 
ration avec  succès.  L'observation  a,  en  effet,  appris  que  l'ophthalmie  pomlôile 
développée  dans  un  œil  atteint  de  pannus  granuleux,  non-seulement  ne  présale 
point  de  danger  pour  la  cornée,  mais  le  travail  inflammatoire  aigu  qui  s'ensuit  fÉ 
disparaître  les  granulations  et  les  pannus.  Desmarres,  en  France,  et  Bader,  m 
Angleterre,  ont  fait  ces  mêmes  expériences  mais  avec  des  succès  difrérent& 

Malgré  l'autorité  des  hommes  qui  ont  fait  ces  inoculations,  je  ne  croîs  pas  derw 
recommander  cette  méthode  ;  d'autant  plus,  que  d'après  l'observatioa  très-judi- 
cieuse de  Graefe^  elle  peut  donner  lieu  à  une  ophihalmie  diphthéritiqae  plus  dtt- 
gereuse  que  les  granulations  elles-mêmes. 

12.  Les  complications  du  côté  des  conjonctives  sont  de  deux  sortes  :  cesontdei 
infiltrations  interstitielles,  organisées,  pour  ainsi  dire,  en  une  sorte  de  masse  gSi-. 
tineuse,  qui  forme  par  places  de  véritables  excroissances  cartilagineuses.  DansoeOl 
sorte  d'altération,  les  conjonctives  ne  sont  point  vasculaires,  mais  exsangncicl 
souvent  presque  sèches.  Aucun  moyen  ne  réussira  à  dissoudre  ces  infiltrations  ;daa 
les  cas  de  ce  genre,  j'ai  obtenu  des  résultats  très-satisiaisants  en  pratiquant,  I 
plusieurs  reprises,  l'abrasion  complète  de  ces  saillies  ou  tumeurs  conjonctivalfS. 

Les  cicatrices  de  la  conjonctive  indiquent  ordinairement  la  disparition  des  an- 
nulations, et  il  n'y  a  là,  par  conséquent^  rien  à  faire. 

13.  On  doit  aussi  ^aminer  attentivement  l'état  des  l)ords  des  paupières  etœU 
des  cils.  Lorsque  les  cils  sont  déviés  en  dedans  et  qu'il  y  a  trichiasis  ou  entropîoi, 
il  faut  procéder  d'après  les  indications  que  nous  avons  données  plus  haut  (voja, 
Trichiasis  et  Entropion). 

1^.  Il  arrive  bien  souvent  que  les  yeux  sont  constamment  rouges  et  irrités,  ïàm 
que  les  granulations  soient  presque  complètement  cicatrisées  et  que  les  yeux  se 
suppurent  point.  Les  malades  se  plaignent  surtout  de  larmoiement  et  de  photo- 
phobie. 

Ces  symptômes  doivent  attirer  l'attention  du  praticien  sur  l'état  des  voies  lacrr* 
maies,  que  l'on  soignera  suivant  les  préceptes  que  nous  avons  exposés  tout  au  km 
en  parlant  des  maladies  de  ces  organes.  J'ai  obtenu  souvent  une  améliontitfi 
notable,  rien  que  par  le  traitement  des  voies  lacrymales  obstruées  ou  enflammétt; 

15.  Dans  les  cas  de  granulations  rebelles,  le  professeur  Gosselin  conseille  dif  ^ 
poser  tous  les  huit  ou  dix  jours  un  vésicatoire,  large  comme  une  pièce  d'un  fnflCi 
au  front,  à  la  tempe  ou  derrière  l'oreille. 

16.  Les  cautérisations  faites,  soit  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  aSûbfi  H 
dixième  (Desmarres),  soit  avec  le  tannin  (Hairion),  sous  forme  de  mucilage,  oti0' 
posé  de  tannin,  5  grammes,  eau  distillée,  20  grammes,  et  gomme  araUq*» 
10  grammes,  soit  avec  Tacétate  de  plomb  neutre  porphyrisé  (Buys),  queTooporti 
avec  un  pinceau  humecté  sur  la  conjonctive  granulée,  soit  enfin  avec  l'acidechv- 
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mique  (Serre  d'Alaîs),  11*0111  |)as  une  efficacité  assez  bien  déiiioiilréo  el  ne  sont  pas 
à  Tabrî  da  danger,  ponr  que  nous  puissions  en  recommander  l*usage 

17.  Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  ajmmcncé  à  soigner  avec  la  pommade  napoli- 
taine certaines  formes  de  granulations^  et  notamment  celles  qui  sont  accompagnées 
d'infillrations  et  qui  présentent  à  mes  veux  le  plus  de  traa's  de  |)arasitisine.  Le 
résultat  a  été  jusqu'à  présent  assez  satisfaisant  pour  que  nous  puissions  recom- 
mander son  usage. 

18.  Les  moyens  hygiéniques  doivent  être  ici  mis  en  pratique  bien  plus  rigou- 
reusement que  dans  d'autres  affections  oculaires.  Les  malades  rechercheront, 
autant  que  possible,  un  air  frais  et  sec,  et  éviteront  les  appartements  humides, 
l'air  vicié  par  les  émanations  insalubres,  la  fumée,  etc.  On  les  éloignera  des  lieux 
oà  se  trouvent  d'autres  opiithalmies  analogues. 

D'autre  part,  on  doit  prévenir  les  personnes  de  la  famille  et  tous  ceux  qui 
approchent  les  malades  que  raiïeclion  est  contagieuse  et  peut  facilement  se  com- 
muniquer. Par  conséquent  ils  éviteront  de  coucher  ensemble,  de  se  servir  des 
mêmes  linges,  de  se  laver  avec  la  même  eau,  etc. 

19.  La  maladie  étant  très-longue  et  sujette  à  des  aggravations  passagères,  il  est 
nécessaire  de  prévenir  le  malade  des  rechutes  qui  peuvent  sunenir  dans  le  courant 
du  traitement.  Il  doit  être  averti  que  ces  inflammations  subaiguës  qui  arrivent 
dans  le  cours  du  traitement,  par  suite  des  cautérisations,  ne  peuvent  qu'accélérer 
la  guérison. 

20.  Un  régime  tonique,  fortifiant,  l'usage  des  préparations  ferrugineuses  et 
iodi(|aes,  vin  de  quinquina  et  huile  de  foie  de  morne,  seront  très-avantageusement 
prescrits  aux  malades. 

BlBLlOGRAraiE.  —  Arll,  Du  irncftomn  (jft*  In  conJonHive  {Ann.  ffoculist.,  1850,  t.  XXIV, 
p.  232'.  —  Thiry,  Compte  rnutiudu  CouQrh  ophtlwlm.  th  Hrumi/e*'^  session  1857.  p. 3 18. 

—  Stellvag  von  Carion,  D/>  Ophthnhnohtgip.  Erlangen.  1858,  Bd.  II,  Ablti.  Il,  p.  801. — 
CoMnerant,  />  In  cnnjonctin'fe  {Gnz.  (hs  hApitnus,  1801,  p.  128).  --  Gosselin,  W^phnrit  ' 
iHuqueufe  ffinnuleuse  (Souv.  Dk'ttonnnirc  fie  méd,  el  île  chirurg,  prat,,  t.  V,  1860,  p.  27!)). 

—  Hairioii,  Recherches  sur  In  nature  fies  tjrininlatwnx  {lUilMin  flf  rAniflémie  ripyolf  ilr 
wêftrrine  fie  Hflgique,  1803,  2*  série,  t.  IV,  n*»  5).  —  Wolfring,  Kin  Heitmy  zur  Hi^toh- 
giedei  Tmchoms(Archw  f.  Ophthnlmftlnfjie,  1808,  Bd.  XIV,Abth.  III,  p.  159.  —  A.  Quadri 
'deNaplet),  De  In  gmnnlatinn  fKtlpébralf*,  Naples,  1808,  pi.  III  et  IV. 

ARTICLE  XI L 

XÊROPIITnALMIE  OU  SPXIIt'RESSK   DE   I.A  CONJONCTIVE. 


•jMiitonuifolofflc.  — Cette  affection  est  caractérisée  par  une  sécheresse  coin- 
plèle  de  la  conjonctive  dans  toute  son  étendue  :  la  cornée  devient  sèche  el  à  demi 
opaque.  L'œil  prend  un  aspect  cada\éreux,  il  n'est  lubrifié  ni  |)ar  les  larmes  ni 
parla  sécrétion  muqueu.*(e  normale.  Wharton  Jones  a  vu  une  fois  la  conjonctive 
comme  enduite  de  matière  gras.sc  et  ne  se  laissant  pas  mouiller  par  les  larmes. 

C*est  une  sorte  de  cutisatiou  de  la  conjonctive,  et,  comme  celte  dernière  n'est 
point  lubrifiée,  les  malades  ressentent  dans  Va*\\  une  sensation  de  sécheresse  tout 
à  fait  désagréable  ;  les  paupières  ne  peuvent  plus  glisser  sur  Tœil,  ce  qui  fait  que 
la  fente  palpébrale  paraît  rétrécie.  L'œil  esi  insensible  à  raltouchemeni,  ainsi  (ju'à 
rioslillation  des  collyres  fortemenis  astrinizents,  comme  Ta  démontré  Vidal  (de 

CALEZOWSKI.  l'i 


MALADIES  DE  LA.  CONJONCTIVE. 
Mil  limilËc  il  li  conjoncihc,  la  Tue  ne  serait  |>as 
preuseincnt  li  cornée  est  aussi  aituinie,  vl  vile 
dira  blanches  créiacC-cs,  semblabicï  !t  du  plâtre  en  pjitioiért.' 
i  com|)Iètcinent  compromise, 
'^•«iiiw  le  plus  wuiciit  toulc  la  inuigueusc  conjiniclttaie,  aimi  qor 
il  peut  arriver  i|ii'une  pai-lic  Kmili^>e  de  la  cuniéc  en  soit  aiteiqlF. 
kiMiituv  J»  rai  obsenY:  sur  un  malatlL-  du  professeur  Rtrlict.  alTeri<^  Ak  sU|4iTMar 
"(«qwf  itc  la  c«niéc.  Une  parlic  «le  ce  slapUylôrae  i!»il  loitjuiirs  si-clie,  ri  de 
■ouilelïiicH  de  larmes  s'y  accumuliiieut  par  place,  ce<|ui  (aisaîl  inOui<<  priMràli 
irausMitlaiion  commune. 

Kii  examinant  la  anijonclive  dans  lutile  son  ^tciiduc,  on  Iroucc  des  adliêfeaca 
I»»i1it'lle»  outre  les  paupii-res  et  le  globe  de  l'œil  (symblépharon),  comme  D«- 
nwrrm  l'a  signalé. 

AnatoMlr  paikoUilone  el  éilalasl«.  -  xÉroplithalmii-  est  une  «SHllat 

Micessivemeill  rare  ;  clic  rsl  le  plus  souviiil  i-CUliïe  i  une  Ciinjonctitiln  pl- 

uulniKc  ou  dipluli6ritii]ue,  ayant  amené  ui»--  iujibie  complète  âe  li  iiinqmoi 
ueulnire  avec  obstruction  de  tous  les  orinces  glandci  conjoncliTihii,  sitûi  if» 
de  U  glande  lacrytiiale  elle-mÔmL'.  ()uel(|Ui  ;llc  est  due  â  U  brûlure  :dM 
d'autres  cas  elle  se  manifeste  i  la  suite  de  1'  prolonge  d'uu  «xil  anifidH. 

Vidal  (de  Cassis)  pense  <pie  celte  afTectiou  pe  t  être  cungôiiitale,  ci,  eo  ontn. 
*|ii  elle  peut  exister  indÊpcndammciit  du  pliËnouienc  inflammatoire  et  sans  tjQelfl 
larmes  aient  cesser  de  couler.  Duprez  l'a  rap|iurlé  ï  l'inllammaiio»  chrorir|ti«  A 
cette  membrane  suivie  d'oblitération  de  tou»  Us  Conduite  cicréloirr»  des  glandct 
<lettc  opinion  est  coinlntiui!  par  Aiiiinou  et  Sclmiidt. 

^lon  moi,  i'otKlruction  des  conduits  lacrymaux  et  glaiidolairn  csl  une  des  caaw 
la  plus  importante;  mais  «n  di>it  encore  prendre  une  auir.^  circonstance  n  tm- 
sidéraiion.  Je  veux  parler  de  la  dcstrucliun  ci  de  l'aluerirr  couipU-lu  de  l'éfitib- 
littm  ;  le  iImu  cicatriciel  qui  rciiiptacc  alors  la  coiijoii('ti>L-  el  réjtiiliélium  est  aa 
pable  de  se  lubrifier  de  la  sfcréiion  grais.spiise  ou  lacrymale.  I»e  U  le  d< 
progrrMif  par  froitomenl. 

Au  microscope,  on  consiaïc  une  airopliie  complète  du  ^troiua  de  la 
et  de  son  épilliélium.  Les  vaisseaux  sont  li-f«-roics.  Le  tissu  sous-coiijanctltal  tt 
trèii-dcnse.  I.'eusemlile  de  la  mutjueusc  esl  analogue  au  tissu  cicatricit-l. 

TniitcMcuii.  —  Le  léronie  utnjoiiciiial  esl  une  affeciion  iiwurablc  ;  c'cd  poir- 
quoi  on  doit  se  cuiilcnter  des  inu)eiis  |)alliatif!<.  Uracfi!  cl  Welb  rrcuMMI 
dent  l'iiistillalion  du  lait  dans  l'ieil.  Tailor  a  proirasé  dans  ce  même  bul  l'aNgt  |i 
la  gljcérine.  Wlurtoii  Jones  emploie  uii  collyre  composé  de  imb  gmllo  II 
potasse  ))our  60  grammes  d'eau,  dans  le  «s  où  ta  surface  du  la  conjoiKliie  tH 
trop  grasse  et  repoussait  l'humidité,  comme  cHacM  arrivé  avec  un  de  ses  malato 
(kfurseranl  a  oblcnn  une  amélioration  nulable  par  une  occhi<inn  permaoïM 
et  prolongée  des  paupières. 

Bini.i(H;kM'«iE.  —  Duprci,  Ile  la  x^ii^lhalmie  ,\\iite  iti  Parit,  lS3lt.  —  TayUr,  I^ 
jrruiilithalmtr  '  Edinburgh  Util,  aiul  Suiy.  Joarnol  et  Ann.  iFocul,,  lUt).  ^  Ti^ 
Ci»i*},  Tinilé li' i>alhi'/ogie  cxlernt.  Parii,  1801,5*  àdH.,  t.  III,  p.  :i31. 
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ARTICLE  XIII. 

RELACHEMENT  DE  LA  GOMONGTIVE. 

3s  vieillards  et  chez  cerlains  individus  dont  les  tissus  sont  flasques  et  relâ- 
»njouclive  peut  subir  le  même  changemeot  ;  elle  se  distend  d'une  manière 
loncée,  et,  après  avoir  perdu  les  attaches  qui  l'unissent  à  la  sclérotique, 
e  des  plis  plus  ou  moins  saillants  à  la  surface  du  globe  de  l'œiL 
>artie  de  conjonctive  distendue  et  relâchée  occupe  ordinairement  l'espace 
»pond  à  la  fente  palpébrale,  en  dehors  et  en  dedans  de  la  cornée.  Dans 
insi  formés  il  s'accumule  souvent  un  peu  de  liquide  aqueux  qui  peut 
m  kyste. 

BMMat.  —  Desroarres,  qui  a  décrit  d'une  manière  très-complète  cet 
pose  de  faire  l'excision  d'un  lambeau  horizontal  de  la  conjonctive,  mais 
Tun  centimètre  de  la  cornée  et  tout  près  du  cul-de-sac  conjonctival  infé- 
I  guérison  peut  être  ainsi  facilement  et  promptement  obtenue. 

BAPiic.  —  Midiemore,  A  Treatise  on  the  Dtseases  ofthe  Eye  and  its  Appendngei 
1835,  t.  1,  p.  &21.  —  Dubois,  Annales  doculistique,  yoI.  XXXIV,  p.  268. 

ARTICLE  XIV. 

ECCHYMOSES  SOUS-CONJONCTIVALES. 

xhymoses  sous-conjonctivales  peuvent  se  rencontrer  dans  les  différent  il 
les  paupières  et  de  l'œil  et  avoir  une  signification  importante.  Lorsqu'elles 
asionnées  par  une  chute  ou  une  blessure  de  la  tête,  elles  indiquent  une 
de  la  base  du  crâne. 

cchymoses  spontanées  n'ont  ordinairement  aucune  gravité,  même  lors- 
envahissent  toute  l'étendue  de  la  conjonctive. 

iMcHuatoiogie.  —  Une  (achc  rouge^  uniforme,  plus  ou  moins  étendue,  se 
sur  le  globe  de  l'œil.  Elle  est  quelquefois  située  à  l'angle  externe  et  infé- 
s'étend  jusqu'à  la  cornée  ;  dans  d'autres  cas,  elle  occupe  le  cnl-de-sac 
ival  inférieur  et  les  parties  voisines. 

iches  ecchymoliqucs  ne  sont  accompagnées  d'aucune  douleur,  et  le  plus 
les  malades  ne  s'aperçoivent  de  leur  existence  que  lorsqu'ils  en  sont  pré- 
r  les  personnes  qui  les  entourent. 

uefois  pourtant  ces  épanchemenls  sont  tellement  abondants,  que  la  con- 
bulbaire  est  soulevée  en  forme  de  disque  autour  de  la  cornée.  Il  y  a  alors 
i  considérable  pour  les  mouvements  des  paupières  ;  Tœil  devient  tout  noir, 
ne  l'examine  pas  avec  une  attention  suffisante,  on  pourrait  attribuer  à  cet 
de  gravité  qu'il  n'en  comporte. 

lanchements  sousconjonctivaux  se  résorbent  lentement;  ils  prennent  au 
quelques  jours  une  coloration  plus  foncée  et  même  noire,  quand  ils 
sidérables  ;  petit  â  petit,  le  sang  se  résorbe  par  place  ;  la  conjonctive  devient 
jaunâtre,  et  ce  n'est  qu'après  quinze  jours  à  un  mois  qu'elle  reprend  sa 
ibitudle. 


m  de  rwUteet  spuafanée. 
k»  «pcraiiow  ^  roi 
^*a|Hris  ta  hloMares  ce  lo  cs^ 

fecvn  flpféi  1161^ 
dthfncCHChv 
praÎKlMderdl 
i  di  rmÊànàm 
?ltffaliDa«  cdbffnN 
nrarL 
liSI  <cdi« 
wim  4P  «inieafs  acds  de  an»,  «a  dTi 
i'«éM«rv«!r  aa  gcrinrowei  ckes  le 
iitoiaei  ewpëwBatcB.  «as  dus  h  ^raid 
apr^ii»  «HUBeflcimlps  iadtniiEi  toot  j  fait 

4ll»  W    il  lll  ■      nBl"!  ■Il  ■■■I        ^' ^^^^u^^^^ 

âwrr^  a  «  rircaMW  de  rufacrver  ««  bm^ 

L épeadieiiwflC  «HB-conjiHicrival  s'iièuene  1»  j/km  JUMitii  das  ■■  mIiIi 
ruan  i{Kk|K6)»  b^  de«\  «««x  prtjeatet  fai  oitae  allénIiMi.  iftet  hnq* 
r.'«ic  la  r«Mn  iftii  «n  esit  b  ca»e,  ciKame  j'ai  pa  m>b  iuhiwmw  sar  phacast 
ftv>:i  naMo,  et  encre  aacre  sur  aa  hni— r  i^  di  fnr»le-flept  aat«  ^  B^aM 
^ftevt^  por  le  diKCenr  Mallef.  1  la  luiit»  d'onebmackiie  etd'naccètdeiOH.cft 
V«mfri>  a  ^i  pra  de  fer:ise  ec  a  fjîili  LudSkt  :  one  lK>are  aprà  rêCoQrdBBtaal 
a  *i.f\arn,  ma»  I'okI  :n»*iic  êcjic  toac  aiMr.  Eu  reiaminant  huit  jours  après  Tac* 
r**1f m.  #n  pri*>»^n«  d^  .l«¥:teurs  Dkhkikc  et  Mijrel.  j'ji  pii  cunscaivr  que  la  om- 
/*orijte  (KiiUiro  to'ir  .-nr^rc  Jo  l*îl  gjoclie  juM{a  jq  cui-de*sac  cuQJoocliiai 
'  '4tt  vi«j>%»:r  f*ar  urii^  courhe  cpjis>o  do  sang  pnîS4|ue  n»nr  ;  TomI  druic  coaicMil 
4  jH»!  ua^.  'rcUyto^rsft  dans  !•»  cul-de-sac  inleriear. 

!>"*  f  ri:hwiiffï«ï>  s'''i>-conjoncii*alcs  se  niaoïft^steni  austû  dans  des  coiijoQctiriia 
'^urrtule*.  ce  ijuj  donne  a  la  conJDOCtinte  une  loinif  jaiioe  orangé. 

rrfl«>  liic.  ^'>  ''(«andifnipnti  no  pr«^i«>utent  aucune  graiicé  ;  ik  ilisparaiainl 
tout  %«;fjU  «aiM  aucun  traitement.  Lo>  ecchîmost-s  dpfviraîs»ant  après  les  chairs d 
N-n  M'^viure^  de  la  t^ic  y,ot  ;!ra%e^.  en  ce  vns  f|n Viles  indii|uenl  le  pliis  MNiTenl  wm 
fr4ftnni  de  L  hiwr  du  crâhr. 

''^•'•'^■••^•-  —  >'»u*  faisons  appliquer  sur  les  jeni  des  compresws  imhibca 
d'iaij  froid^r  pur,.  o„  HH^laDç.V  avec  un  dixième  do  loi  nhire  damica,  oa  avec  de 
Traii  «U'  ^«oulard. 

Ilaij»  le  c.a%  ou  IV^j,ancliomcnl  sanguin  e^l  Irôs-alwnflani  cl  quand  il  soulève  fir* 

lifiM  fjl  la  cM.j*,i,f  1,1,.^  on  iMiurrail  inciser  la  conj»»nrlive  la  plus  distendue  et  fair 

vsdttu'i  l<-  Mii^  |,a,  (j^.jj  pn-jiMiMW  sU(T<'ssiies.  Mais  coUc  o|K*ralion  ne  penl  Ait 

ÎMir  que  dann  |«:,  priiuiên-s  nuut  quatre  liourcs,  lorMiuoloul  le  sang  tie  s'est  i* 
diiiKiiie.  **  ■   ' 

H,   M'Hi»     _  .Vlaloii,  h:i>fiunts  f/r  fHflho/oyt*-  '  ffu  ui'jh:nlt\  l,  ||,  ls*7,  n.  56*   - 
*.  t"nh.  ,1^  ,/,„„,y„.  ,,^  rartn^.  Tarif,  1863,  n   2Î»6. 
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ARTICLE  XV. 

BLESSURES,  BRULIRES  ET  CORPS   ÉTRANGERS  DE   LA   CONJONCTIVE. 

A.  Blessures.  —  La  conjonctive  oculaire  est  très-sujette  aux  blessures,  soit  par 
accident,  soit  pendant  les  opérations.  Ces  blessures  ne  sont  pas  graves,  surtout 
lorsqa'elies  ont  pour  siège  la  conjonctive  bulbaire.  L'observation  journalière  nous 
démontre  que  cette  partie  de  la  muqueuse  oculaire  se  cicatrise  et  se  reproduit  sans 
diflicuité  sur  une  grande  étendue. 

Après  une  perte  de  substance,  on  voit  se  former  le  lendemain  un  exsudât  blan- 
châtre qui  recouvre  toute  la  plaie  ;  le  reste  de  la  conjonctive  s'enflamme  et  donne 
lieu  aux  symptômes  analogues  «i  ceux  de  la  conjonctivite  calarrhale.  Puis,  quand 
Torganlsation  et  la  reproduction  de  la  partie  détruite  a  eu  lieu,  l'inflammation  se 
dissipe  et  l'œil  se  guérit. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  après  les  extirpations  des  tumeurs  conjonc- 
i      tiîrales  et  après  les  tonsures  partielles  de  la  conjonctive  dans  le  pannus. 

Les  blessures  de  la  conjonctive  paipébrale  sont  plus  graves,  surtout  lorsqu'elles 
iont  accompagnées  d'une  perte  de  substance  dans  la  partie  correspondante  du  globe 
de  i'œil.  Les  cicatrices  qui  s'ensuivent  peuvent  entraîner  des  adhérences  entre  les 
paupières  et  l'œil  (symblépharon)  et  des  cicatrices  qui  déforment  souvent  les 
paupières. 
^    Tr»Uciiient.  —  On  doit  examiner  soigneusement  l'état  de  la  blessure,  réunir 

>  In  bords  a\ec  on  ou  deux  points  de  suture,  après,  avoir  préalablement  enlevé  tous 
'     les  lambeaux  déchirés  et  frangés,  s'il  y  a  lieu. 

Des  compresses  froides  suffisent  pour  combattre  une  trop  vive  inflammation. 
B.  BRULURES.  — Les  brûlures  de  Ja  conjonctive  sont  occasionnées  par  la  flamme 

>  aa  moment  d'un  incendie,  ou  ce  qui  est  plus  ordinaire  par  des  corps  incandes- 
cents, la  vapeur  d'eau,  les  explosions  de  gaz,  l'eau  et  l'huile  en  ébullition^  etc. 

L*acide  sulfurique,  l'acide  acétique,  etc.,  la  chaux  vive  et  les  fulminates  de 
loate  sorte^  étant  projetés  contre  la  figure,  peuvent  occasionner  des  brûlures  de  la 
Pl^  Conjonctive,  des  paupières  et  de  la  cornée. 

11  y  a  encore  un  genre  de  brûlure  tout  particulier  :  à  la  suite  d'insulflation  dans 

,'^ Tm\  de  poudre  de  calomcl  chez  les  individus  qui  prennent  de  l'iodnre  de  polas- 

siom  à  l'intérieur,  il  se  produit  du  biiodurede  mercure  qui  brûle  la  conjonctive. 

^""^       Les  tirûlures^  par  suite  d'explosion,  sont  excessivement  graves,  et  quoique,  an 

^  commencement,  la  cornée  s^emble  conserver  son  luisant  et  sa  transparence,  il  arrive 

.   bien  souvent  que  déjà  vers  le  troisième  jour  elle  devient  terne,  et  que  vers  le  hui- 

*     lième  on  le  dixième  jour,  elle  s'opacifie  complètement.  Pendant  ce  temps  la  con- 

7*  jonclîve  bulbaire  et  la  conjonctive  paipébrale  ne  présentent  qu'une  large  plaie.  Le 

'  travail  de  suppuration  qui  s'ensuit  amène  très*souvent  l'adhérence  totale  du  globe 

^^ec  les  paupières,  d'où  ankyloblépharon  et  perte  de  vue. 

Un  cas  analogue  s'est  présenté  à  ma  clinique  dans  des  conditions  les  plus  mal- 
lieareuses.  C'était  un  pharmacien  de  la  Martinique  que  m'avait  adressé  un  de  nos 
distingués  confrères  de  la  marine^  le  docteur  Cougit.  A  la  suite  d'explosion  d'un 
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moaTemeots  des  piopières  deviennent  alors  excessivement  douloureux  ;  Vœïl 
larmoyant  et  gêné,  à  tel  point  que  le  malade  ne  cesse  de  le  frotter.  Quelquefois 
frottement  et  le  lavage  avec  de  Fcau  suffisent  pour  déplacer  le  corps  étranger; 
général  pourtant  il  est  nécessaire  de  renverser  la  paupière  supérieure  et  de 
Tcber  à  Fenlever. 

)e8  petits  corps  étrangers  ne  se  voient  pas  à  l'œil  nu,  et  il  est  nécessaire  pour  les 
omrrir  d'examiner  avec  une  loupe  toute  la  surface  conjonctivaie. 
L'irritation  occasionnée  par  la  présence  du  corps  étranger  peut  devenir  quel- 
dbis  si  grande,  que  TcDil  s'injecte  d'une  manière  considérable  ;  la  sclérotique 
nd  one  teinte  rouge  violacé.  Cette  rougeur  ne  tarde  pas  à  disparaître  aussitôt 
i  le  corps  étranger  a  été  enlevé. 

Les  coques  de  millet  se  rencontrent  quelquefois  attachées  }k  la  conjonctive  par 
i  sorte  de  vide  qui  se  fait  entre  leurs  cavités  et  le  globe  de  l'œil;  une  rougeur  se 
nifeste  tout  autour  de  la  coque  et  simule  une  phlyctènc.  On  reconnaît  la  pré- 
ce  de  ces  coques  à  la  couleur  jaune,  à  leur  surface  polie,  uniforme,  et  k  la  durée 
naaL 

Sa  se  logeant  dans  le  cul-de*sac  conjonctival,  les  insectes  peuvent  donner  lieu 
ine  inflammation  considérable  de  la  conjonctive,  suivie  de  très-fortes  eccby. 
ses.  Tant  que  ces  animalcules  ne  sont  pas  éloignés  de  l'œil,  ils  peuvent  occa*- 
■ner  une  inflammation  intense  et  provoquer  une  suppuration  abondante. 
Les  grains  de  plomb  ou  de  poudre  de  chasse,  logés  dans  l'épaisseur  de  la  conjonc- 
s,  peuvent  y  rester  pendant  longtemps  enkystés  sansoccasionner  aucunesouOî^nce. 
WwmîtcmÊmmt.  —  La  première,  presque  l'unique  indication ,  consiste  à  débar- 
1er  h  conjonctive  du  corps  étranger,  et,  à  cet  effet,  on  renverse  la  paupière 
lérieurc  et  on  l'examine  attentivement  à  l'œil  nu  ou  avec  une  loupe,  et,  quand 
Ta  découvert,  on  cherche  à  l'enlever,  soit  en  le  touchant  avec  un  linge,  soit  en 
lébchant  avec  la  pointe  d'une  aiguille.  Le  malade  se  trouve  immédiatement 
liage;  mais,  pendant  plusieurs  heures  encore,  one  sensation  persiste  analogue 
elle  qu'il  éprouvait  avant  l'extraciion.  C'est  la  conséquence  de  la  blessure  et  de 
riialion  occasionnée  par  l'accident. 

L'application  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  glacée,  suffit  pour  faire 
paraître  les  derniers  vestiges  d'inflammation  ;  il  est  rare  qu'on  ait  besoin  de 
oarir  aux  collyres  astringents. 

llBLlocsAmB.  —  Demours,  Traité  tles  maladies  des  yeux,  Paris,  1818,  t.  Il,  p.  227, 
Mackenzie,  Traité  des  maladies  de  rœil^  trad.  franc,  par  A^'arJomont  et  Teslelin.  — 
ûfael.  Annales  d'oculist.,  t.  XV,  p.  135.  —  rtosselin,  Ophthnlmie  rautéejtar  la  projection 
la  e/unu:  dans  l'œil  {Archives  yénérales  de  médecine^  1855,  yoI.  VI,  p.  513).  —  V^ords- 
ib,  Ophtkalmic  Hosp,  Reports,  yoI.  III,  p.  216. 

ARTICLE  XVL 

SYMBLÊPHARON  ET  ANKTLOBLÉPHABON. 

Les  blessures  et  les  brûlurefi  plus  ou  moins  graves,  plus  ou  moins  étendues  des 
ipières  et  des  conjonctives,  peuvent  occasionner  des  brides  cicatricielles  dans  la 
ijonctive  et  entraîner  à  la  longue  le  raccourcissement  total  ou  partiel  de  cette 
mbrane.  Les  adhérences  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  paupières  peuvent  ainsi 
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fulminate,  les  deux  yeux  se  sont  perdus  par  suite  des  adhérences  complètes  des 
paupières  aux  cornées. 

L'action  de  la  chaux  éteinte  sur  l*œil  est  toute  particulière  ;  elle  a  été  étudiée 
par  le  professeur  Gosselin,  qui  est  arrivé  par  ses  expériences  à  cette  conclusion, 
que  les  désordres  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  surtout  sont  dus  à  rinfiltntioi 
des  molécules  de  chaux  dans  les  mailles  de  la  cornée. 

Les  brûlures  partielles  sont  moins  graves;  mais  dans  tous  les  cas  le  proDOStic 
doit  être  réservé  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours. 

Traitement.  —  Les  compresses  d'eau  froide  appliquées  sur  les  yeux,  et  la 
glace  pilée  et  contenue  dans  des  petits  sacs  de  peau  de  baudruche,  senties 
moyens  les  plus  efficaces  contre  les  brûlures  conjonctivales. 

On  devra  faire  souvent  des  injections  d'eau  froide  entre  les  paupières  et  des 
instillations  d'huile  d'amande  douce,  afin  d'empêcher,  autant  que  possible,  leooi- 
tact  de  deux  feuillets  opposés  de  la  conjonctive  brûlée. 

L'instillation  d'atropine  souvent  renouvelée  est  indispensable  pour  combiUff 
l'inflammation  et  apaiser  les  douleurs. 

Lorsque  le  cul-de-sac  conjonctival  n'est  pas  brûlé,  on  devra  chercher  à  teoirla 
paupières  écartées  du  globe  de  l'œil,  afin  d'empêcher  l'adhérence  de  s'étiUft 
Quelquefois  même  ou  devra  fendre  l'angle  externe  de  l'œil,  et,  après  avoir  m- 
versé  les  paupières,  on  cherchera  à  fixer  ses  bords  par  quelques  points  de  sotai 
à  la  joue  et  au  front  Les  paupières  seront  maintenues  dans  cette  position  jusful 
la  cicatrisation  complète  des  conjonctives.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on  remeltn  II 
paupières  à  leur  place,  et  l'on  en  résoudra  l'angle  externe. 

Dans  le  but  d'empêcher  la  soudure  des  parties  ulcérées,  Tyrrel  întrodoiii 
entre  les  paupières  une  plaque  métallique.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  chercktt 
remplacer  la  plaque  métallique  par  un  œil  artificiel;  mais  comme  le  dit  justemi 
Macnamara  (1),  le  tissu  cicatriciel  finit  par  repousser  le  corps  étranger.  A  bô* 
gueur,  celte  méthode  pourrait  réussir  dans  le  cas  où  le  cul-dè-sac  resterait  iiMict 

Pour  combattre  l'effet  désastreux  de  la  chaux  vive  ou  éteinte  sur  la  cornée,  Gi^ 
seliu  conseille  rinstillation  fréquente  dans  l'œil  d  eau  distillée  fortement  saturée* 
sucre. 

C.  Corps  ÉTRA.NGERS.  — L'introduction  de  corps  étrangers  dans  l'œil  occasiifll! 
des  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  graves  et  qui  peuvent  mêmecomfff' 
mettre  cet  organe. 

Différents  corps  étrangers  s'introduisent,  soit  dans  le  sac  conjonctival,  8oi(dtf| 
le    roma  de  la  conjonctive.  Ce  sont  ordinairement  des  grains  de  poussière,  à&fàti 
leties  de  fer,  des  morceaux  de  verre,  de  bois,  des  grains  de  poudre  de  chasse,  àlj 
insectes,  etc. 

Quelques-uns  de  ces  corps  sont  enchâssés  dans  les  plis  de  la  conjonctive  et  ro- 
tent fixes;  d'autres  sont,  au  contraire,  mobiles  et  libres,  et  se  déplacent  par  lejd 
des  paupières. 

Ces  corps  se  placent  habituellement  sous  la  paupière  supérieure,  et  se  fiicil 
après  avoir  roulé  pendant  quelque  temps  à  un  endroit  quelconque  de  la  conjonc- 
tive tarséenne. 

(1)  Macnamara,  AîManual  of  the  Diseuses  of  the  Eye,  London,  1868. 
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Si  l'on  suit  le  coniM'il  de  Roycr,  nn  Ip  divisera  iii(tinp  (l'tin  seul  cnup  avec  un  bis- 
toiiri  que  l'on  gliRM  sur  une  Minde  canneJéc. 

3.  Dans  an  synibIiS|)haron  cuiii|il(.'t,  mais  peu  large,  on  diits^uera  en  furmc  do  V 
la  partie  adlûrcDieau  glubc,  et  on  le  laissvra  s'a|t|ilti]uer  et  adlHTcrà  la  (uiipièiv. 
Pendant  ce  ien)|)s,  on  pratiquera  dans  la  conjonrtiïe  des  incisiniis  parallèles  ï  )a 
cornée,  comme  dans  !(.•  procéil^J  de  Mï'lls  cl  de  l'agenslcclier  |>ui)r  le  ptérygion, 
iBu  de  mobiliser  la  cinijonrtiïc,  et  l'on  réunira  les  lioids  de  la  plaie  cunjuiiclitale 
ivec  un  uu  deui  points  de  iiUlure. 

Afin  que  le  lambeau  de  la  cunjoneiite  bulbairc  adliêre  plus  racilemeitl  i  la  pau- 
pière, Arit  l'attache  au  fond  du  cul-de-iac  au  inujen  d'uae  suture  qu'il  M  paner 
t  traTers  toute  l'Jlpaiaseur  de  la  paupière,  (lour  faire  un  nœud  sur  la  peau. 

Mais  lonqoe  le  symblOpharou  est  complet  et  trts-largc,  les  diincullés  sont  tiès- 
grandes  ;  ici,  ni  ou  simple  débrideinent  ni  le  conseil  d'Aniunsat  de  df'chirer  it£- 
ratÏTcmeai  la  membrane  pyi^nique,  ne  doiinerunt  des  résultats  satisfaiïants. 

La  senle  tixilbode  rationndle  et  pratique  est  celle  qui  est  baKée  sur  la  Iransplan- 
liiion  caujoucttTale,  antremeiil  dit  ta  nif-lliode  anioplastique  du  docteur  Teale  (1  ). 
Voici  en  quoi  die  consiste  : 

Après  avoir  lait  une  incision  (lig.  9'i)  dans  une  direction  qui  corresponde  au 
bord  de  la  cornfc,  on  dissèque  la  paupière  jusqu'à  ce  qu'on  l'ait  séparée  du  globe 


Vig.  97.  —  S]imtilé|ihRron. 

«le  l'ffiil  dans  loDic  l'étendue  do  l'adhC-ience  in:)r'biili-.  I.g  scrnnd  temps  de  l'opé- 
niion  consiste  i  lailler  deux  lambt-anx  dans  la  conjoncliic,  nn,  /;,  dans  ia  )Mriie 
niernedc  la  conjonctive  builuire,  et  l'autre  dans  sa  moitié  l'xleroc  r  (fig.  98).  Ces 
bnibeanx,  une  fois  bien  disséqués  et  sè|>arés  du  IimIIk',  sont  placés  de  façiin  à 
poDToir  se  placer  l'un  ï  cOié  de  l'autre  cl  h  comliliT  la  plaie  occupée  précédem- 
nent  par  le  sytnblépl;arfln.  iJt  ligure  99  représente  la  posiiiiin  nouvelle  de  cis 
fcuK  latnbeauT  è  et  e,  qui  .sont  unis  l'un  i  l'anirc,  ainsi  qu'aux  panies  Siiiiics 
de  la  cunjonciivc  par  des  points  de  suture.  Quatre  autres  |KiitiLs  de  suture  ra|ipn)- 
client  les  bonis  des  plaies  qni  résultent  de  la  disseclioti  des  lamlieaux  ù  elc. 

La  réunion  une  fois  faite,  la  paupière  re.vlc  libre  et  le  itetit  lambeau  cutané,  a, 
qui  a  été  abandonné  sur  le  bord  de  la  cornée,  !>'airo|<hie  à  la  longue  tout  seul. 

(I)  Tealf.  Opht.  Hntf.  Rrp.  Oclulier.  IBGI. 
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s*établir,  soit  par  des  brides  qui  unissent  les  deux  feuillets  de  la  conjonctive,  soit 
par  une  sorte  de  soudure  des  deux  paupières  entre  elles.  Dans  le  premier  cas,  on 
aura  un  sijmblépharony  et  dans  le  second  un  ankf/lobiépharon, 

Symrlépharon.  —  Les  adhérences  que  contractent  les  paupières  avecTceilse 
font  au  moyen  des  brides  cicairicielles  de  la  conjonctive. 

Ces  adhérences  peuvent  être  partielles  et  ne  former  qu*une  bride  sous  forme 
d'un  pont  plus  ou  moins  restreint  qui  gênera  très-peu  les  mouvements  des  pio- 
pières.  Dans  d'autres  cas,  le  symblépharon  est  large  et  s*éteud  depuis  la  cornée  et 
le  bord  d'une  paupière  jusqu'au  cul-de-sac  conjonciival  ;  il  est  alors  total 

Pour  reconnaître  l'existence  des  brides  cicatricielles,  même  les  plus  petites,  il 
est  nécessaire  de  renverser  forteinciit  la  paupière  inférieure* et  d'effacer  le  coi-d^ 
sac  conjonciival.  Les  plus  petites  brides  cicatricielles  qui  s'étendent  de  la  paopièn 
au  globe  de  l'œil  deviennent  alors  très-notablement  saillantes. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  im})orte  beaucoup  de  reconnaître  si  Too  peut  Un 
passer  une  sonde  au-dessous  de  la  bride,  entre  cette  dernière  et  le  cul-dc-sae. 

Lorsqu'il  existe,  en  effet,  un  canal  libre,  quelque  petit  qu'il  soit,  pourvu  qol 
permette  l'introduction  d'un  stylet^  la  guérison  est  alors  assurée.  Dans  le  cascM- 
traire,  les  difficultés  qu'on  rencontre  pour  détacher  ces  brides  et  surtout  poir 
prévenir  leur  reproduction,  sont  très-grandes. 

Les  brides  cicatricielles  peuvent  s'étendre  jusque  sur  la  cornée,  et  le  bord  de 
la  paupière  lui-même  adhérer  au  globe  de  l'œil. 

Éiloiogle.  —  Les  causes  du  sytublépharon  sont  très-variées  ;  le  plus  souvent, 
ces  brides  cicatricielles  proviennent  de  brûlures  de  la  conjonctive  bulbaire  ei 
palpébrale  dans  les  parties  opposées  et  qui  restent  encore  en  contact.  Des  bles- 
sures très-profondes,  qui  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  donneitf 
aussi  lieu  h  des  brides  cicatricielles  s'étendant  du  globe  à  la  paupière.  La  luénie 
production  morbide  se  rencontre  fréquemment  à  la  suite  d'ophthalmie  purulente, 
diphthériiiqnc  ou  granuleuse;  là.,  les  brides  cicatricielles  sont  le  résultat  delà 
rétraction  des  cicatrices  conjonctivales. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  guérir  le  symblépharon;  dios 
quelques  cas  toute  tentative  d'opération  serait  nuisible  à  cause  de  l'aggravatioi 
qu'elle  peut  occasionner  dans  les  symptômes  morbides.  En  général,  on  doit  établir 
le  pronostic  de  cette  maladie  en  se  basant  sur  la  présence  ou  l'absence  de  trajet 
libre  sous  le  pont  cicatriciel,  sur  l'étendue  de  la  cicatrice  et  sur  le  degré  de  vfi' 
bilité  des  paupières  et  du  globe  du  l'œil. 

Traitement.  -^  Les  symbléphai'ons  partiels,  qui  ne  gênent  pas  les  mouvenietf 
dos  paupières  et  de  l'œil,  ne  doivent  être  opérés  dans  aucun  cas.  Tels  sont  notas: 
ment  les  brides  cicaliicielles  consécutives  aux  granulations. 

Mais  les  brides  cicatricielles  larges  et  dans  lesquelles  est  compris  le  borddek 
paupièi*e  et  la  coiiiée  constituent  une  difformité  et  souvent  même  occasionnent iki 
troubles  notables  de  la  vision.  Dans  ce  c^s,  l'intervention  chirurgicale  est  infr 
pensable.  Voici  quels  sont  les  procédés  les  plus  usités  pour  remédier  à  cette  difc^ 
mité. 

1 .  Lorsqu'il  reste  un  passage  libre  sous  le  pont  cicatriciel  et  que  ce  pont  n'ctf 
pas  large,  on  fera  passer  un  111  de  soie  ou  d'argent  au-dessousdu  symblépharon,  et 
1  on  appliquera  la  ligature  afin  d'étrangler  le  pédicule  et  de  le  couper  progressiveweût. 
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suit  le  conseil  ilc  Roycr,  on  le  djf  iscra  riiOme  d'un  seul  coup  avrc  un  bJK- 
le  l'on  glisse  sur  une  sonde  canoeléo. 

msnn  syniblépharon  complet,  mais  peu  large,  on  dissiïqueracnfunnedc  V 
E  adhérente  au  globe,  et  on  le  laissera  s'appliquer  et  adhérer  ii  la  paupière, 
l  ce  icuips,  on  pratiquera  dans  la  conjanclive  des  incisions  parallèlesà  la 

comme  dans  le  procùilé  (te  Wells  et  de  l'agenstecher  pour  le  plérygion, 
nwbiliser  la  cuujunclive,  et  l'en  rËunJra  les  l>ords  de  la  plaie  conjuncliialc 
1  ou  deux  points  de  suture. 

que  le  lambeau  de  la  conjuiiclivc  bulbaii-e  adhère  plus  facilement  i  la  |)au- 
,rl(  l'attache  an  fond  du  cul-de-sac  au  r.lD^eu  d'une  suture  qu'il  fait  passer 
s  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  pour  faire  un  nœud  sur  la  peau, 
lorsque  le  symblfpharun  est  complet  et  très-large,  les  difCcullès  sont  très- 

;  id,  ni  un  simple  débridcmcni  ni  le  conseil  d'Aniussat  de  déchirer  ité- 
eat  U  membrane  pyogémquc  ne  donneront  des  résultais  Balisfaiiiants. 
nie  iDélbode  rationnelk  et  pialique  est  celle  qui  est  basée  sur  la  transplan- 
CMijoucti\ale  autrement  dit  la  ineihodeantoplasliqne do  docteur  Teale  [1). 
I  quoi  elle  consisile 

s  avoir  fait  une  incision  (Hg  9i)  dans  une  direction  qui  corresponde  au 
:  la  cornée  on  djsbique  la  paupière  jusqu'ù  ce  qu'on  l'ait  séparée  du  globe 


Fig.  97.  —  SymMépharon. 

dans  toute  l'élendae  de  l'adhérence  morbide.  Le  seconil  temps  de  l'opé- 
snsislo  i  tailler  den\  lambeaux  dans  la  conjonctive,  un,  b,  dans  la  iiartie 
de  la  conjonctive  bulbaii-c,et  l'autre  dan.s  sa  moitié  externe  c  (Hg.  98).  V.ea 
IX,  une  fois  bien  disséqués  o(  séparés  du  bulbe,  sont  placés  de  façon  Ji 

se  placer  l'on  ï  côté  de  laulre  et  i  conibli-r  la  plaie  occupée  précédem- 
ar  fc  syinblépharon.  f^  figure  99  représente  la  position  nouvelle  de  ces 
mbeaoT  b  et  c,  qui  sont  unis  l'un  i  l'aulrc,  ainsi  qu'aux  parties  suincs 
injonciivc  par  des  points  de  suture.  Quatre  auire.s  |iuints  de  suture  ra|)pro- 
s  bords  (les  plaies  qui  résultent  de  la  dissection  des  lamheaax  b  etc. 
union  une  fois  faite,  la  paupii^re  reste  libre  et  le  petit  lambeau  cutané,  a, 
è  abandonné  sur  le  bord  de  la  cornée,  s'atiojiljie  i  la  longue  tout  seul. 

i\r,  Ophl.  Horp.  lifp.  Oclulier,  1SGI. 
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B.  An(CVLOB(.Épharos. —  Ixi  bords  libres  dt-s  paitpiËres  pniT«flt  être  complAr- 
incnl  «iiidi^  diSla  naissaiice,  et  conslituer  unanlc^lnblépliamii  congéniul.  Otot 
Mitii  cxcessiveini-nt  rares,  et  la  di-sunion  dejt  iHirds  libres  n'oflic  aucune  4ifliculté. 

L'inkylabli>|)liaruii  acquis  est  beaucoup  plu»  rr^ciiient,  et  ilesl  le  pli»  mm* 
accompagné  de  symN^pbaron  plus  ou  moins  éteodo.  i 


Ordinaircmenl  civile  adiiéronce  morbide  ii'cvt  jo»  c-ompl^le,  et  l'on  irouTe,  M 
il  l'niigle  externe,  suit  an  grand  angle,  imc  partie  des  bords  libres  des  paupi^m 
intacte.  C'est  par  lA  que  suintent  le»  sécrétions  coujonctitaleiel  Irslartnrs  ;  c'*' 
par  lï  aussi  qu'on  )>otirra  explorer  la  cavité  conjonctiiale  pour  mesurer  l'éttitte 
de  l'adhérence. 

Atlolvftle-  —  tes  causes  les  pttis  conslantea  de  l'ankyloblépharoa  acquit  «« 
les  brûlures  par  les  gat  eiplosibles,  par  les  acides  et  par  les  rulminaies  ;  qudqiw- 
fois  cet  étal  est  dA  i  un  érisyptie  phlï^niuueux  des  paupières,  etc. 

TmUfmrmv  —  On  doit  avant  tout  reconnafircsi  l'ankylublépharon  rstaecd» 
[affii  ou  non  de  symblépharon,  et  jusqu'à  quel  degré  t'cEil  conserve  le»  matM- 
mi-nts.  c«  dont  on  |>eui  s'assurer  au  moyen  d'un  stjiet  trJ's-fin. 

Il  faut,  en  outre,  s'enquérir  do  l'éiat  de  la  cornée,  ce  qui  détient  qiwl(|«M 
trés-diRicilc.  On  peut  puriani  tonier  de  détaclier  ta  paupière  de  la  contt  «t 
diïséquant  Misneusemenl  les  tissus  autour  de  la  cuniéc,  [tour  enlerer  cairiK 
couche  par  couche  tout  ce  qui  recouvre  cette  tunique. 

four  pr(S\enir  de  nouvelles  adhérences  eiiire  les  parties  qui  ont  été  déUdM* 
|ur  la  dissection.  Haynes  Wallon  conseille  d'enduire  les  deuï  sarfaccs  «■*■ 
rieuremcni  «ondées  itcc  udg  couche  de  collodion. 

Kiiii.lo««*P»«.  —  Arit,  Praffrr  Via-MjnArtthrifl,  t  XI,  ^  161.  —  Pridfin  T^rt»,  «1 
lir  r-i-ftrf  <•!  Syuil^Jiaiim  by  Traniplaitlolitin  ../  Ci'njonr^lna  {>>i>)ith,  lUiaytUtt  l^frtt. 
OelolM>w  1801).  —  VordtworUi,  Hoy,  LoiuIoh  l^hlk.  Hutji.  Hrp.-ilf,iiA.  Ht,  p.  316. 

>  .    lior>I  |^li>*lin!  IslaM  liliinit  k  la  r-mi^  \  t,  r,  Uabrim  il-  U  » 
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ARTICLE  XVII. 

PTÉRÏGION. 

Le  plérygion  est  udc  sorte  d'hypcrlropliic  de  la  conjonctive  bulbaire  afTectant  la 

me  triangulaire,  dont  la  base  plus  ou  moins  large  est  tourni^c  vers  le  grand 

r|e  et  se  perd  an-dessous  de  la  caroncule,  et  dont  le  sommet  louche  le  bord 

eme  de  la  cornée  ou  s'avance  même  sur  ceiic  membrane. 

Zella  sorte  d'hypertrophie  triangulaire  de  la  conjonctive  se  présente  le  plosson- 

•  dus  raogle  interne;  mais  il  n'esl  pas  rare  non  plus  de  voir  le  ptérygion 

fi^ar  le  efttë  externe  d'un  œ\\  ou  Je  deux  youx  simultanément. 

||j M^< I ■Éwtrtaglc.  —  I.es  ptérygions  aiïectent  des  formes  et  des  variétés 

nw»  W  qnî  ka  ■  fait  diviser  en  ptèrygions  sorcomateiix,  vascuhires,  eelluteux 

fraimiae.  Maûces  divisions  ne  nous  paraissent  présenter  aucune  importance 

dqw  î  nom  préférons  les  étudier  an  point  de  vue  de  leur  état  staiionnaire  oa 

Iboeiiulre  et  de  t'éial  enflammé. 

Le  plérygion  débute  lenleroent  et  sans  que  le  malade  s'aperçoive  de  l'époque 

son  ipparitioD. 

lu  voisinage  de  la  cornée  et  k  l'angtc  interne  se  montre  une  légère  pellicule 

e,  blanchfttre,  un  peu  saillante  et  ressemblant  beauroup  â  une  phlyctène.  De 

itérieur  de  cette  pellicule  partent  quelques  vaisseaux  en  plus  ou  moins  grand 

nbre  ;  en  s'écartant  vers  la  caroncule,  l'ensemble  de  ces  vaisseaux  forme  une 

te  de  triangle  [fig.  lOO). 


Irftnqn'on  eiamiue  attentivement  les  côtés  de  ce  triangle  en  haut  et  en  bas,  on 
tme  des  reborda  saillants  qui  limitent  le  ptérygion  ;  il  semblerait  que  dans  cet 
fcoit  la  conjonctive  a  été  soulevée.  C'est  cette  membrane  et  le  tissu  cellulaire 
■■-coDJonctival  qui  y  sont  hypertrophiés  qui  constîluent  le  ptérygion. 
tjt  ptérygion  n'est  pas  très-fortement  adhérent  k  la  sclérotique,  et  lorsqu'on 
"•je  de  le  dé[Jacer  par  l'intermédiaire  de  |a  paupière  inférieure,  on  le  fait  glisser 
«I  facilement. 
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Ces  plérygiuns  restent  penilaiit  longtemps  stationnaires  sans  aucune  inflamma- 
lion.  Mais,  sous  l'influence  de  causes  irritantes,  il  s*y  manifeste  une  injection  très- 
prononcée;  son  cpai^>scur  augmente,  il  devient  bientôt  charnu  et  envahit  la  cornée. 
Le  sommet  du  plérygion  conserve  toujours  la  forme  d'une  lance;  sa  base  s'élargit 
au  fur  et  à  mesure  qu'il  s'avance  vers  la  caroncule. 

Sur  la  cornée,  le  ptérygion  semble  se  développer  sous  la  couche  épilbéliale,  qu  il 
soulève  sensiblement;  une  membrane  aponévrotique  gagne  de  plus  eu  plus  vers  le 
centre  et  amène  une  opacification  dans  la  partie  correspondante  de  la  cornée.  Soi 
accroissement  ne  tarde  pas  à  troubler  notablement  la  vue.  Jamais  pourtant  le  pté- 
rygion n'ira  au  delà  du  centre  de  la  cornée. 

En  se  développant,  le  ptérygion  cause  au  malade  une  gêne  de  plus  en  plus  coo* 
sidérable  ;  au  bout  de  quelque  temps,  cette  gène  peut  se  compliquer  d'une  ifri- 
tation  et  d'une  inflammation  de  la  conjonctive. 

On  trouve  quelquefois  au  sommet  du  ptérygion  une  ulcération  manifeste.  Um 
d'autres  cas,  on  y  remarque  un  petit  kyste  transparent,  séreux,  et  qui  pentsio»* 
1er  une  phlyclène.  Sichel  (1)  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre,  avec  cette  particuiartf 
que  la  base  du  ptérygion  regardait  le  centre  de  la  cornée,  et  que  le  sommet  toocUt 
à  la  caroncule  lacrymale. 

Le  plus  ordinairement  le  ptérygion  se  rencontre  dans  l'angle  interne  de  l'onii 
des  deux  yeux;  du  côté  externe,  cette  hypertrophie  est  beaucoup  plus  rare  ;  qiHil 
au  ptérygion  supérieur  ou  inférieur,  on  ne  peut  noter  que  des  faits  rares  et  inb 
rapportés  par  Travers,  Schmidt  et  autres.  Dans  un  cas,  fieer  a  rcnccntré  M 
ptérygions  sur  le  même  œil  ;  Velpeau  en  a  vu  cinq. 

Les  ptérygions  sont  toujours  situés  dans  la  direction  des  muscles  droits  de  TA 
Pourtant,  dans  un  cas,  je  l'ai  vu  se  développer  dans  la  direction  du  muscle  gnri 
oblique;  il  était  très-étroit,  et  avait  pour  cause  une  blessure  ancienne  dek 
cornée. 

DlognoMtic  différentiel.  —  Le  ptérygion  se  reconnaît  d'ordinaire  faciletntfl 
par  les  signes  très-caractéristiques  décrits  plus  haut.  Dans  quelques  cas  exceptiot* 
nels,  l'hésitation  est  cependant  possible. 

Les  kystes,  transparents^  situés  sur  les  bords  de  la  cornée,  provoquent  eux  aiv 
un  développement  des  vaisseaux  qui  partent  de  la  caroncule;  mais  il  n'y  a  P»l»|^ 
comme  dans  le  ptérygion,  de  pli  conjonctival  ni  de  rebords  saillants. 

Les  pidyctènes  et  les  ulcères  cornéens,  lorsque  l<*ur  cicatrisation  larde  !«<■ 
temps,  peuvent  faire  croirai  à  l'existence  d'un  ptérygion.  L'absence  du  pli,  sur 
conjonctive,  permettra  d'éviter  une  erreur. 

La  pinguécnla,  située  au  bord  de  la  cornée,  vasculaireet  enflammée,  peut  slii", 
1er  un  ptérygion,  surtout  lorsc]u'elle  subit  une  hypertrophie  et  même  une 
nércscence  cancéreuse,  comme  Brown  l'a  observé.  Mais,  dans  ces  cas^  le 
flcment  est  limité  à  la  tumcuc  ;  les  douleui*s  sont  vives^  et  la  forme  tria 
n'existe  point. 

Il  serait  difficile  aussi  de  confondre  le  ptérygion  avec  le  symblépharon  :  !■* 
*  toirc  de  la  maladie,  l'aspect  de  l'œil  et  des  paupières  adhérentes  fera  cessfT» 
doute  à  cet  égard. 


(1)  Sichel,  IronoyrophwojihlhahnoîogiffMPj  pi.  XXVI,  fig.  3, 
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Anatoinic  pathologique.  —  Lc  ptérygioii  est  constitué,  diaprés  Cli.  Robin  (1), 
Mr  une  hypertrophie  partielle  cellulo-vasculaire  et  fibro-plastique  de  la  conjonc- 
îvc  oculaire.  Warloraont  et  Teslehn  (2),  dans  leurs  recherches  sur  les  diiïérentes 
ormes  de  cette  aiïection,  n*ont  pas  trouvé  d'autre  clément  que  celui  qui  constitue 
1  conjonctive  normale,  sins  la  moindre  trace  de  graisse. 

Si  Ton  se  fondait  sur  Tobservation  des  plérygiuns  développés  à  l'angle  interne 
n  devrait  pensrr  qu'ils  sont  constitués  par  un  développement  et  un  allongement 
articulier  de  la  membrane  semi-lunaire.  En  effet,  ce  pli  s'efface  toujours  et  se 
oiifond  totalement  avec  le  ptérygion.  Mais  les  ptérygions,  situés  dans  la  direction 
'autres  muscles,  ne  |)euvent  être  expliqués  que  par  un  développement  du  tissu 
t>us-conjonctival.  Souvent  ils  ont,  pour  point  de  départ,  un  abcès  de  la  cornée 
u  une  blessure. 

Deux  causes  peuvent  donc  présider  à  révolution  de  la  maladie.  Dans  la  plupart 
les  cas  de  ptérvgion  interne,  la  cause  est  une  prédisposait  ion  individuelle  h  l'hyper- 
rophie  et  à  l'allongement  du  pli  semi-lunaire;  dans  d'autres  cas,  il  est  la  consé- 
[oeDce  d'une  ulcération  ou  d'une  blessure  du  bord  de  la  cornée.  Une  inflammation 
ente  mais  prolongée  qui  persiste  dans  une  région  corres)iondante  amène  l'hypcr- 
rophie  des  tissus,  comme  Arlt  et  Stellwag  von  Carion  l'ont  clairement  établi. 

Le  ptérygion  se  rencontre  fréquemment  dans  les  pays  chauds.   Ileinekein  l'a 

0  si  souvent  h  Madère,  qu'il  considère  cette  maladie  comme  endémique  dans  ce 
mjs.  Macnamaia  l'a  souvent  constaté  chez  les  indigènes  des  Indes   anglaises. 

FroBostie.  —  Lc  ptérygion  ne  dispai*aît  pas  spontanément,  mais  il  peut  être 
adicalemcnt  guéri  par  une  opération.  Deux  conditions  défavorables  peuvent  se 
irésentcr  :  la  première,  quand  le  mal  a  envahi  le  centre  de  la  cornée^  on  est  alors 
Uigé  de  faire  une  pupille  artificielle.  Une  autre  condition  défavorable  est  la  réci- 
Bvc,  en  partie  ou  en  totalité;  mais  cet  accident  est  bien  souvent  la  suite  d'une 
ipération  mal  faite. 

Tralccmcnt.  —  Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  moyen  curatif  du  ptéry- 
;iDD.  Trois  méthodes  différentes  peuvent  être  employées  avec  avantage. 

1.  Déviation.  Méthode  de  Desmarres  {ùq.  101).  —  Après  avoir  écarté  les  pau- 
Mères,  soit  avec  les  deux  élévateurs,  soit  avec  un  b'épharostat,  le  ptérygion  est  saisi 

1  son  sommet  au  moyen  d'une  pince  «k  griffe  très-fine,  et  disséqué  dans  son  point 
rattache  h  la  cornée  avec  un  couteau  à  cataracte.  Le  chirurgien  glisse  ensuite  une 
irancbe  des  ciseaux  de  Gooper  sous  la  conjonctive,  successivement  le  long  du 
lord  supérieur,  puis  inférieur  du  ptérygion,  et  pratique  une  incision  jusqu'à  la 
:aronculc.  F^  ptérygion  reste  ainsi  séparé  et  ne  tient  au  globe  que  par  sa  base  ;  à  ce 
noment,  une  incision  parallèle  à  la  circonférence  de  la  cornée  est  pratiquée  dans 
^  conjonctive  sur  une  étendue  de  6  à  8  millimètres.  La  plaie  ainsi  faite  s'écarte 
Basez  pour  laisser  un  espace  triangulaire  dans  lequel  doit  être  logé  le  ptérygion  et 
Mb  il  est  fixé  au  moyen  d'un  point  de  suture,  comme  on  le  voit  sur  h  fig.  101. 
L^espace  laissé  dénudé  se  couvre  promptement  d'un  produit  d'exsudation  et  se 
cicatrise  au  bout  de  huit  ou  dix  jours. 

Cette  opération  présente  des  avantages  incontestables  :  le  ptérygion  dévié  s'atro* 

(!)  Cfî.  Robin,  Dictionnaire  de  médecine^  art.  Ptérygion,  12*^  édi'ion.  Pari?,  1865,  p.  1243. 
(2)  Warlomont  et  Tc5telin,  in  Markcnzie,  i.  1,  p.  352. 
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pilie  prugressiiemeni  par  ii;  seul  froHemeut  des  paupiëi-es  ;  la  rougeur  el  l'înfl; 
matiou  se  dissipeiiL  bietitQt  couipléiemenl,  elles  malades  sont  exempts  de  récùli 


Fig.  lui. 

Dans  les  cas  où  le  piérygioii  ls|  large  ii  i  i  s  loUimincux,  Desmarrea  (ik  1 
api'fs  l'avoir  disséqué,  le  divisu  en  di.u\  lumliM,  du  sommet  à  la  base,  el  Int 
plante  ensuite  une  moitié  en  haut  et  lautie  en  bas  de  la  cornet.  Un  p:'océdéai 
%uo  a  Été  mis  en  prali(|UG  jiar  knapp,  auc  cit'c  diiïércjice  que  la  [lartie  di 
plaie  qui  se  trouve  dénudée,  près  de  h  cornée,  est  recguvcrte  par  deux  lainbui 
de  la  conjonctive,  comme  dans  le  procédé  suivant. 

2.  Excision  et  auloptaatie.  —  Aprts  avoir  disséqné  le  plérygion,  Wells  (2)  o 
seille  de  l'exciser  ï  sa  base,  près  de  la  caruncule,  puis  de  réunir  les  bords  opposés 
la  plaie  conjunctivale  au  mo}en  de  deux  ou  trois  puiuis  de  suture.  Cette  inélh 
est  fort  simple  et  peut  être  appliquC-e  dans  tous  les  cas  où  la  base  du  piérygîon 
très-large,  ei  surtout  lorsqu'il  cm  trés-volumineux  ei  charnu. 


L 


Au  lieu  d'exciser,  Pagenslcchcr,  après  l'avoir  détaché,  comme  Wells,  tiul 
les  bords  de  la  plaii;  conjunctivale  et  laisscie  ptérygiun  s'alrophiiT  dans  l'angle  i 

(1)  HIroudol,  Qucl-iua  cimsùléi-nlfons  sur  le  pUr\jgiou,  Hièse  de  Paris,  1B()2,  p.  îâ. 

(2)  Veut,  A  Treiitùe  an  fhe  Dûeeses  uf  fke  Bye.  Loudoa,  1863,  p.  75, 
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'œîl.  Pour  les  larges  ptérygious ,  la  méihode  de  Wells  nous  paraît  préférable  à 
£Uc  dernière. 

3.  Ligature.  Méthode  de  Szokalski  (1).  —  Deux  aiguilles  courbes  sont  eufilécs 
ur  les  deux  bouts  du  même  ûl  de  soie  (ûg.  1 02)  ;  Tune  d'elles  est  passée  au-dessous 
lu  ptérygiou,  à  son  sommet,  tout  près  de  la  cornée,  pendant  que  Tautre  le  traverse 
)rès  de  sa  base,  comme  le  montre  la  figure.  On  coupe  ensuite  le  fil  près  des  deux 
liguilles,  que  Ton  enlève  ;  la  ligature  se  trouve  par  cela  môme  divisée  en  trois  por- 
tons :  celles  du  sommet  et  de  la  base  du  ptérygion,  que  Ton  lient  forteinent  pour 
*éirangler  complètement,  et  celle  du  milieu,  formant  une  anse  en  haut,  laquelle, 
ine  fois  liée,  sert  à  détacher  le  ptérygion  de  la  sclérotique.  Les  bouts  de  ligature 
lontou  coupés,  ou  collés  sur  la  joue.  Quatre  jours  après,  le  ptérygion  est  détaché 
ivec  une  paire  de  ciseaux. 

Bibliographie.  —  Schmidt,  Ophthaimologùche  Bibliotek  von  Himly  et  Schmidt,  vol.  II, 
}»  57.  leua,  1803.  —  Eeer,  Lehre  von  den  Augenkranklieitcn,  Wien,  1817,  vol.  II,  p.  638. — 
Conier,  Bu/letin  méd.  belge ^  1836,  p.  105.  — Brown,  Dublin  Quartevly  Joxnnnl  of  Médical 
Science.  Ftbruary  1851 ,  p.  226.  —  Pétrequin,  Recherches  d'auatomie  pathologique  sur 
h  tmfur^  dn  ptérygion  {Ann,  d*oculist.,  l.  1,  p.  467).  —  Desmarres^  Traité  des  maladies 
éayeux,  t.  II,  p.  160.  —  Arlt,  Krankheitcn  des  Auges.  Wien,  1851,  Bd.  1,  p.  162.  —  Si- 
ehd,  Iconographie  ophthalmologique .  Paris,  1852-1859,  pi.  XWl,  fig.  1  et  3.  —  Knapp, 
fierygiuni  Operxttionen  durch  doppelten  Transplantation  [Archiv  Ophth.y  Bd.  XIV,  Abth.  I, 
1868,  p.  267). 


CHAPITRE  m. 

TUMEURS  DE  LA  CONJONCTIVE 

Les  tumeurs  de  la  conjonctive  sont  relativement  très-rares,  surtout  celles  qui 
mt  leur  origine  dans  la  muqueuse  oculaire.  Nous  pourrons  les  diviser  en  tumeurs 
nKdes,  bénignes  ou  malignes,  et  en  kystes. 

Les  tumeurs  solides  bénignes  sont  :  les  pinguécula,  les  lipomes,  les  dermoïdes, 
«s  polypes,  les  végétations  charnues.  D*autres  sont  malignes,  telles  que  Tépithé- 
ioma  et  le  cancer. 

1^  kystes  de  la  conjonctive  sont  les  vésicules  ou  kystes  transparents,  les  kystes 
^baccs,  les  lilhiases  et  les  hydatides. 

ARTICLE  PREMIEU. 

PINGUÊCULA. 

On  désigne  sous  le  u^in  ùr  pinguécula  une  petite  tumeur  d'un  blanc  jaunâtre, 
âtoée  dans  le  diamètre  transversal  de  l'œil,  soit  du  côté  interne,  soit  du  côté 
^xtenie  de  la  cornée,  à  3  ou  4  millimètres  de  cette  tunique. 

C'est  une  sorte  de  petit  lobule  graisseux,  aplati^  peu  saillant,  mais  dont  le 
'"olonic  varie  entre  celui  d'uu  grain  de  chènevis  et  d'une  tète  d'épingle.  Jau- 
lâtre  ou  blanchâtre,  il  est  très-intimement  attaché  à  la  sclérotique,  et  sillonné 

:i)  SsokaUki,  Archiv  f.  PhysioL  Heilkunde,  1845,  2«  partie. 
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de  quelques  vaisseaux  qui  viennent  de  la  caroncule.  Pourvu  <]ue  le  nombre  de 
CCS  vaisseaux  soit  un  peu  grand,  la  petite  tumeur,  ainsi  vascularisée^  peut  ressem- 
bler d'une  manière  frappante  à  un  ptérygion,  d*où  le  nom  i\Q  ptcrygiunx  piwpK 
qu'on  lui  donnait  autrefois. 

*  La  pinguécula  ne  constitue  point  de  maladie  et  n'amène  aucune  gêne  pour  kf 
malades.  Mais  si  l'œil  est  un  peu  rouge  et  irrité,  la  pinguécula  devient  plus  appa- 
rent et  etîraye  les  malades,  qui  croient  avoir  à  faire  à  une  tumeur  grave.  J'ai  élé 
fréquemment  consulté  par  des  personnes  qui  n'avaient  aucune  affection,  mais  auir 
quels  ces  petites  tumeurs  causaient  de  l'inquiétude. 

La  pinguécula  est  souvent  confondue  avec  un  ptérygion  ou  une  plilyctène.  L'eii- 
men  attentif  de  la  conjonctive,  à  son  voisinage,  et  la  durée  relativement  ancieoM 
de  cette  grosseur,  facilite  le  diagnostic. 

La  pinguécula  peut  être  enflammée  et  hypertrophiée.  Elle  augmente  alors  très* 
notablement  de  volume,  devient  rouge,  boursouflée,  gêne  le  malade  et  amène  ooc 
conjonctivite.  Cet  état  peut  durer  longtemps  et  nécessite  quelquefois  son  extir- 
pation. 

Anntomii»  pathologique  —  Son  aspect  jaunâtre  lui  a  valu  le  nom  de  ttimew 
graisseuse,  dans  la  pensée  où  l'on  était  qu'elle  était  constituée  par  la  graisse.  Mais 
l'analyse  faite  par  Weller,  cl  les  recherches  microscopiques  de  Ch.  Robin  ont 
démontré  que  celte  sorte  de  tumeur  est  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif 
condensé  et  de  l'épithélium  pavimcnteux,  dont  les  cellules  sont  à  la  surface  pto 
grosses  qu'ailleurs. 

Traitement.  —  D'ordinaire  aucun  traitement  n'est  nécessaire  contre 
maladie.  Pourtant,  dansdes  cas  exceptionnels,  la  pinguécula  devient  tellement voli*] 
mineuse  et  enflammée  qu'on  doit  l'extirper.  Ch.  Magne  a  pratiqué  une  cxtirpati 
de  ce  genre,  et  moi-même^  j'ai  dû  daris  un  cas,  procéder  à  son  ettir|)alinn  toiak 

BibLioGRAPHie.  —  Robin  in  Desmarres,  Tmifi^  des  malndit^s  ihf  yeux,  t.  Il,  p.  233, 
Weller,  Kronkltciten  tfps  mcnschlichen  Auges,  p.  19().  —  Magne,  Ahiation  d'une  pingi 
trrs-voUtmineuse,  ejcfimm  microgrophique  et  chimique  de  lu  tumeur  (Union  tnédioaié^ 
Annales  d'oadisf.,  i853,  t.  XXIX,  p.  218.  —  Bcer,  vol.  H,  pi.  IV,  fij.  6.  —  Sichd,  Icm^' 
ophthnlmohgiqne.  Paris,  1852-1859,  pi.  XXVlll,  fij.  2. 

ARTICLE  IL 

LIPOMKS    DU   LA    CONJONCTIVE. 

Les  tumeurs  graisseuses  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  fréquentes;  on  les  xeir 
contre  surtout  dans  sa  portion  hulbaire.  Tantôt  elles  sont  situées  dans  le  voîsii 
de  la  cornée,  près  de  son  bord  externe  ou  interne  ;  tantôt,  au  contraire,  elles 
trouvent  cachées  dans  l'angle  externe  de  l'œil,  au  voisinage  de  la  glande  lacryi 

En  général  ces  tumeurs  sont  assez  mobiles  et  peu  adhérentes  à  la  sclérotiqiiei 
elles  sont  lisses,  unies,  h  demi  transparentes  et  blanchâtres,  sans  aucun  mélange'ij 
couleur  jaune,  simulant  beaucoup  les  kystes. 

Situés  près  de  la  cornée,  les  li|)omes  n'occasionnent  point  de  souffrance  aux  itf*^ 
lades;  mais  lorsqu'ils  sont  duns  l'angle  externe,  qu'ils  acquièrent  quelque  dén 
loppement,  ils  gênent  les  mouvements  de  l'œil,  sortent  de  l'angle  et  apparaissci 
sur  le  globe  comme  un  voile  blanchâtre. 
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Un  lipome  de  ce  genre  s'est  présenté  en  1868  à  ma  clinique  :  la  tumeur  refsor- 
taii  de  l'angle  externe  sous  la  fonne  d'une  troisième  paupière  ;  elle  était  blanche, 
épaîsse  et  k  bord  bien  amindi  ;  je  Tai  extirpée  jusqu'à  la  région  de  la  glande  lacry- 
male, ec  la  malade  a  guéri.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur,  fait  par  Gornil, 
démontra  qu'elle  était  de  nature  graisseuse.  Graefe  a  extirpé  aussi,  avec  un  succès 
complet,  aoe  tomeor  lipomateuse  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  nous  décrivons. 

Il  n'est  pas  nécessaire,  dans  l'extirpation  d'un  lipome,  de  conserver  la  conjonctive 
qai  l'enveloppe.  Ce  n'est  que  daus  les  lipomes  très-larges  occupant  l'angle  externe 
de  Tœil  qu'il  est  préférable  de  faire  la  dissection  préalable  de  la  conjonctive,  et 
d'appliquer,  après  l'exlirpation  de  la  tumeur,  une  ou  deux  sutures. 

•  BiBLiOGEAMUE.  —  Kanka,  Tumeur  Itjiftmnleuse  rie  la  conjonctive  oculaire  {ZeiUchrifl 
fur  Saiur  und  Heiik»  in  Vntjarn^  1853,  n*»  \\  Prntj,  Virrtelj.^  1853,  t.  IV,  et  Annales. 
tTuculùt^  1854,  t.  X\XI,  p.  105).  —  Graefe,  Archiv  f,  OpMhnlmologie,  U  Vil,  Abth.  Il, 
p.  6.  —  AleMÎ,  Lipome  sur  V hémisphère  antérieur  de  Vœil  ( Annales  tfoculist,^  1862, 
UXLVII,  p.  41;. 

ARTICLE  III. 
DEHMOlOES,   POLYPES  ET  VÉGÉTATIONS  CHARNUES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

A.  Debmoîdes.  —  Les  dermoîdes  sont  des  tumeurs  qui  se  développeut  constam- 
ment au  bord  de  la  cornée.  Elles  sont  d'une  couleur  gris  jaunâtre^  lisses,  mais 
couvertes  à  la  surface  de  nombreuses  sinuosités,  et  souvent  garnies  *de  poils.  Le 
dermoïde  atteint  le  volume  d'une  lentille  et  au  delà  ;  Soelbcig  Wells  dit  avoir  va 
en  186t),  dans  la  clinique  de  Graefe,  un  dermoîde  qui  recouvrait  les  deux  tiers  de 
heomée. 

Ces  tumeurs  sont  élastiques,  et  se  montrent  au  microscope  composées  d'élé- 
ments dn  tissu  cellulaire  élastique,  au  milieu  duquel  se  trouvent,  en  plus  ou  moins 
piDde  quantité,  des  follicules  pileux,  beaucoup  de  graisse  et  de  nombreux 
niaeanx. 

Les  dermoîdes  sont  le  plus  souvent  congénitaux  :  ils  se  rencontrent  simultané- 
méat  avec  des  tumeurs  de  même  nature,  soit  au  sourcil,  soit  dans  d'autres  parlies 
M  la  face.  Dans  le  cas  observé  par  Yirchow,  les  deux  yeux  d'un  malade  présen- 
tiient  la  même  altération. 

L'extirpation  doit  être  pratiquée  avec  soin,  et  il  faut  détacher  soigneusement  la 
tomeur  dans  son  point  d'implantation  à  la  cornée. 

B.  Polypes.  —  Les  polypes  de  la  conjonctive,  analogues  à  ceux  (|ue  l'on  ren* 
*^    contre  dans  les  fosses  nasales,  sont  excessivement  rares.  Us  sont  constitués  par  de 

peiit€8  tumeurs  pédiculées,  d'un  rose  pâle,  quelquefois  avec  une  teinte  légèrement 
"^  jiaoftire. 

^      Ces  polypes  sont  peu  volumineux  et  s'implantent  en  général  près  de  la  caroncule 
^    oa  dn  pli  semi-lunaire.  Lawrence  en  a  observé  les  premiers  exemples,  et  depuis. 

Desmarres,  Graefe  et  Arlt  ont  rapporté  des  faits  analogues.  L'excision  simple 
^  Mec  un  coup  de  ciseaux  amenait  habituellement  la  guérison  ;  mais,  dans  un  cas, 
^  &rlt  a  été  obligé  de  faire  plusieurs  excisions  et  des  cautérisations  successives, 
*"    Uat  il  y  avait  chez  son  malade  de  prédisposition  aux  récidives. 

C.  Végétations  chabnues.  —  On  voit  quelquefois  à  la  surface  de  la  conjonc- 
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tive  des  végétations  charnues  dont  la  cause  est  le  plus  souvent  traumatîqoe,iello 
que  blessure,  opération  du  strabisme,  cautérisation  et  irritation  permanente  de  II 
conjonctive  par  un  œil  de  porcelaine.  Ces  végétations  doivent  être  enlevées  avec  dn 
ciseaux,  mais  il  faut  s^appliquer,  en  outre,  à  faire  disparaître  la  cause  de  rirritatim 

Bibliographie.  —  Guépin^  Annales  d*oculist.,  vol.  I,  suppl.,  p.  101.  —  Rjba,  Pr^ 
Vierteljahrsohrtftj  t,  III,  1853.  —  Virchow,  Àrchiv  f,  pathotogische  Anatomie  und  Pkjpih 
logie^  1854,  t.  VI,  p.  555. —  Hayset  Lawrence,  Treatise  on  the  Diseases  of  Vie  Eye^  Amtn. 
edit.  Philadelphia,  1854,  p.  341.  —  Graefe,  Ungewenliche  Formen  von  Dermoldes  (JrcAv 
/*.  Ophthalmologie^  Bd.  XI],  Abth.  2,  p.  226).  —  Seitz,  Handbuch  det-  Ges.  AugnkaHu 
Erlan^en^  1855,  p.  90. 


ARTICLE  IV. 

TUMEURS  ÊPITHÉLIALE3  ET  CANCÉREUSES  DE  LA  GONIONCTIVF. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qae  Toi 
rencontre  dans  les  paupières  et  les  antres  parties  du  bulbe.  Elles  sont  de  tnÀ 
sortes  :  Vépithélioma,  le  cancer  médullaire  et  le  cancer  mélanique. 

Ces  tumeurs  débutent  habituellement  par  les  paupières  ou  les  membranes  pi»- 
fondes  de  Tœil  et  n'envahissent  la  conjonctive  qu'après  avoir  atteint  succesaf^l 
ment  tous  les  tissus  interposés. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  les  trois  variétés  de  tumeurs 
reuses. 

Il  arrive  pourtant  que  Tépithélioma  semble  débuter,  soit  par  la  conjonctive, 
par  le  tissu  sous-conjonctival  du  bulbe,  soit  cnGn  par  la  caroncule,  comme  dais 
cas  de  B.  Anger  (voy.  fig.  103).  Cette  tumeur  se  montre  primitivement  aa 
et  à  une  certaine  distance  de  la  cornée^  sur  la  sclérotique,  sous  forme  d'i 
petite  élevure  rougeâtre,  bien  limitée,  recevant  une  grande  quantité  de  vaii 
fortement  développés. 

Elle  n'est  pas  douloureuse  au  toucher  et  n'amène  ni  irritation  ni  inflami 
des  parties  voisines.  Son  volume  reste  à  peu  près  le  même  pendant  des  mob; 
moment,  le  diagnostic  peut  encore  présenter  quelque  difficulté  par  suite  de  la 
semblance  qu'elle  peut  avoir  avec  une  périsclérite  développée  dans  la 
la  pingnécula  ou  avec  une  phlyctène  périkératique,  comme  cela  est  arrivé 
un  malade  dont  de  Graefe  (1)  rapporte  l'observation. 

Mais  bientôt  la  tumeur  tendra  à  augmenter  de  volume;  elle  prendra  une 
plus  rouge,  et  sa  surface  deviendra  bosselée  et  irrégulière  ;  le  nombre  des  vi 
qui  la  nourrissent  s'accroîtra  d'une  manière  sensible,  sans  que  pour  cela  la 
leur  de  la  sclérotique  ou  d'autres  membranes  change. 

On  aperçoit  quelquefois  au  centre   un   petit  ulcère,   comme  l'a 
Wells.  De  temps  à  autre  le  malade  éprouve  des  élancements  et  des  douleurs. 

La  maladie  ne  tarde  pas  à  faire  des  progrès  ;  la  tumeur  s'avance  du  côté 
cornée  et  Tenvahit  bientôt  si  l'on  n'intervient  pas  à  temps. 

A  une  période  plus  avancée,  le  doute  dans  le  diagnostic  n'est  plus  permis; 
cère,  devenant  plus  large,  se  couvre  d'une  sorte  de  masse  granuleuse,  poliacée, 

(1)  Oraefe,  Archtv  f.  Ophffmlmologie,  Bd.  VU,  Abth.  2,  p.  9,  1860. 
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litre  OU  griiiâtre  qu'on  ne  renconirepeut-êiredans  aucune  aalre  maladie  que  dans 
'épiihélionu. 

Le  cancer  mcéphaloîde  développé  spoiiianëmeiit  débule  par  de  petites  excrois- 
■Bcm  mollagses,  qui  s'élèvent  â  la  surface  de  la  membrane  et  font  saillie  entre  les 
mpières. 

Les  tumeurs  de  ce  genre  ne  diffèrent  en  rieo  dans  leur  évolution  des  cancers 
iwgiieux  des  autres  muqueuses.  Abernettiy  (t)  a  rapporté  un  cas  de  tunicur 
ancéreuse  siégeant  au-dessous  de  la  conjonctive. 

Le  cancer  mélanigiie esi  aussi  rare  que  les  deux  premières  formes;  il  se  déve- 
nppe  habituellement,  simultanément  avec  les  tumeurs  de  même  nature  du  globe  de 


—  Les  tumeurs  épiihélialcs,  de  mOme  que  les  cancers  de  I; 


de  la  lonjon clive  cl  <le  la  caroncule  (*). 


Ihe,  duiveni  être  extirpées  le  plus  tôt  possible.  ATmi  d'éviter  les  récidives,  un 

n  sorte  que  l'extirpation  dépasse  de  beaucoup  les  limites  de  la  tumeur.  La 
■'103,  empruntée  ï  B.  Ânger,  représente  le  mieux  l'opération  qu'il  faut  praii- 

liiu  ce  cas. 

iqae  la  lumenr  a  envahi  les  couches  sous-jacenieg  et  qu'elle  s'esl  portée  îi 
i  certaine  profondeur  dans  l'orbite,  l'exlirpacion  doit  être  abandonnée,  et,  selon 

seil  du  professeur  Ricbet,  il  faut  détruire  la  tumeur  au  moyen  de  la  pâte 


H-ioelAPHIt.   —  Chetiat,  Han/lb.  '1er  Àugenheilk.,  6d.   [I,  1839,  p.   iH6.  —  Sichri, 
mphie,  telle,  p.  601.  —  Hackenzie,  Tmifé  des  mal.  ili;  l'ait,  trad.  par  Warlomonl  et 
T,  p.  260.  —  Graefe,  Ai-ehiv  f.  Opht/m/m.,  Bd.  Vil,  Ahlh.  Il,  p.  9.  —  Ttiomas, 
nrt  iU:t  plitipiirea.  (ThèieB  de  Parit,  1R6S.)  —  Fano,  Trnilé  îles  mnindies  ites 
r,  t.  I,  p.  607.  Pari*,  1866. 


*  ^oMIh^,  Surgkat  Observation»,  ele.  London,  1811. 
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ARTICLE  V. 

KYSTES  ET  LHHIASES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

A.  KYSTES.  —  Les  kystes  transparents  ou  vésicules  ne  sont  pas  rares;  hi 
volome  esl  celui  d'one  grosse  tête  d'épingle  ou  d*un  pois;  ils  sont  situés  prèii 
bord  interne  ou  externe  de  la  cornée.  Le  liquide  qu'ils  contiennent  est  linifRii; 
transparent,  aqueux^  et  il  se  reproduit  très-rapidement  après  la  piqûre. 

Les  kystes  de  la  conjonctive  sont  de  trois  sortes  ;  les  uns  sont  transparents^  coMi 
des  vésicules,  placés  sur  le  globe  de  Tœil  ;  les  autres  sont  blancs,  sébacés,  di» 
loppés  sur  la  conjonctive  palpébralc,  et  les  troisièmes  sont  des  hydatides. 

En  enlevant  la  paroi  antérieure  de  ces  kystes,  on  les  guérit  radicalemeoL  ta 
les  autres  moyens  sont  inefficaces. 

Kystes  sébacés.  —  On  rencontre  sur  la  conjonctive  |)alpébrale  des  taches 
cliâtres,  plus  ou  moins  grandes  et  qui  font  souvent  saillie  à  la  surface  de  la 
jonctive.  Ces  taches  ont  été  souvent  confondues  avec  des  liibiases.  L*ol 
m'a  démontré,  au  œntraire,  que  les  lithiases  sont  excessivement  rares,  et 
dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  des  kystes  sébacés,  développés  soit  dans  les 
superficielles  de  Meîbomlus,  soit  dans  les  glandes  en  grappes  du  cul-desac 
jonctival. 

Kystes  hydatiqves.  —  Les  cysticerques  ont  été  rencontrés  quelquefois 
conjonctive  oculaire  ou  palpébralc.  Siebel  a  pu  distinguer  à  travers  ses  paroiil 
point  jaunâtre  qui  correspondait  à  la  tête  et  au  cou  de  Fanimalcule. 

B.  Lithiases.  —  Les  lithiases  ou  concrétions  calcaires  peuvent  se  développera 
la  conjonctive,  dans  une  des  glandes  de  Meîbomius  ou  une  glande  en  grappei 
été  obstruée.  Ces  concrétions  sont  dures,  anguleuses,  blanchâtres  ou  jaunâtre; 
bout  de  quelque  temps,  elles  perforent  la  paroi  du  kyste  et  font  saillie  â  la 
de  la  conjonctive. 

Comme  elles  siègent  habituellement  à  la  surface  conjonctivale  de  la 
supérieure,  elles  frottent  la  cornée  et  produisent  à  sa  surface  des  érosions  cCi 
ulcères.  L'œil  devient  rouge,  irrité  ;  la  pholophobie  se  déclare,  et  ces  al 
durent  tant  que  la  pierre  reste  implantée  dans  la  conjonctive. 

Quelquefois  ces  petites  pierres  finissent  par  s'échapper  toutes  seules,  et  il 
dialement  tous  les  symptômes  s'amendent  et  l'œil  guérit.  Mais  il  est  le  plus 
vent  nécessaire  de  faire  l'énucléalion  de  cette  concrétion  calcaire.  C'est  ainsii 
j'ai  guéri  une  jeune  fille  atteinte  d'une  kérato-conjonctivitc,  qui  m'avait 
adressée  parle  docteur  Raymond,  do  Paris.  En  renversant  la  paupière, j'ai 
une  petite  lithiase  saillante,  que  j'ai  extraite  facilement  d'une  loge  profondei 
parois  rigides.  Dès  ce  moment  la  malade  guérit.  L'examen  de  la  petite  pierre, 
par  Cornil,  démontra  qu'elle  était  composée  de  cristaux  de  sels  calcaires. 

Des  faits  analogues  ont  été  rapportés  par  Weller,  Walther,  Desmarres  et 

Bibliographie  —  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  îî,  p.  200.  —  SicbAJ 
nographie  uphthabnologiquc ,  p.  702.  —  Bizet,  Kyste  pileux  dr  la  conjonctive  octi/.(i« 
doculist,  t.  LV,  p.  29).  —  Benedict,  Uandh.  der  praki.  Augenheilk.^  Thl.  I,  p.  26i. 
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ARTICLE  VI. 

AFFECTIONS  SYPHILITIQUES   DE  LA  CONJONCTIVE. 

ïctions  syphililiqaes  de  la  conjonclive  sont  très-rares  cl  siègent  de  préfé- 
le  bord  palpébral.  Ce  sont  surlout  les  chancres  et  les  plaques  maqueuses. 
:  altérations  syphilitiques  des  autres  parties  de  la  muqueuse  oculaire,  on  ne 
itre  que  lorsqu'elles  viennent  du  bord  libre.  L*éi*uption  syphilitique  cui- 
\  observée  une  fois  par  Smee  et  une  autre  fois  par  Desmarres.  Dernière* 
soigné  un  malade  atteint  de  périsclérite  syphilitique  avec  iritis,  et  chez 
le  teinte  cuivrée  de  la  conjonctive  a  persisté  pendant  plusieurs  mois;  mais 
consécutive  à  la  périsclérite. 

incres  des  paupières  débutent  le  plus  souvent  par  la  conjonctive,  et  se 
t  sous  forme  d'ulcération  à  bords  taillés  à  pic  et  à  base  dure  et  épaisse.  La 
lans  toute  l'étendue  qu'occupe  le  chancre  est  dure,  inGllrée  rouge,  mais 
.  Les  ganglions  préauriculaires,  de  même  que  les  sous- maxillaires  du  côté 
dant,  sont  engorgés;  mais  cela  ne  constitue  pas  de  signe  pathognomonique 
hilîs,  comme  beaucoup  de  personnes  l'ont  prétendu.  On  rencontre  ces 
igorgées  dans  des  ophthalmies  graves,  le  cancer  des  paupières,  etc. 
»  Desmarres  et  d'autres  auteurs  ont  rapporté  des  cas  de  chancre  des 
et  des  conjonctives  ;  mais  «  c'est  un  accident  qui,  comme  le  dit  Ricord, 
:ue  rarement  aux  yeux,  et  ce  n'est  pas,  dans  tous  les  cas,  celui  qui  rend  le 
lairement  V amour  aveugle,  » 

cinq  cas  de  chancres  indurés  des  bords  des  paupières,  et  ils  étaient  ton- 
:ulés  sur  la  muqueuse;  la  peau  n'était  envahie  que  plus  tard, 
éralion  gommeusc  de  la  conjonclive  a  été  décrite  par  h  professeur  Magni 
le). 

lement  interne  mercuriel  et  les  frictions  sur  le  front,  la  tempe  et  derrière 
uérissent  promptement  le  mal.  Localement,  rien  n'agit  mieux  que  la 
calomel  porphyrisé,  dont  on  saupoudre  l'ulcère. 

APnE.  —  Smee,  Éruption  syphilitique  cuivrée  siégeant  dans  la  conjonctive  {Lon- 
i  Gazette  ei  Annales  (toculist.,  18A5,  t.  XIV,  p.  31).  —  Kicord,  Lettres  à  M,  Des- 
ns  Desmarres,  Traité  des  malatUesdes  yeux^  t.  II,  p.  2 13,  —  Ricord,  Lettres  sur 

8*  édition.  Paris,  1863.  —  Magni,  Kérato-conjonctivife  gommeuse  {Giornale  d'Of- 
italiano,  1863,  et  Annales d'oculist.,  t.  LI,  janvier  1864,  p.  115).  —  Lancereaux, 

et  prat,  sur  la  syphilis,  Paris,  1866,  p.  509. 


CHAPITRE  m. 

MALADIES  DE  LA  CARONCULE  ET  DU  PLI  SEMI-LUNAIRE. 

le  que  le  pli  semi-lunaire,  la  caroncule  lacrymale  prend  le  plus  souvent 
lilammations  des  autres  régions  de  la  conjonctive,  tandis  qu'il  est  rare  de 
le  altération  isolée  dans  celte  partie  de  l'œil.  A  peine  connaît-on  quel- 
iples  d'inflammation  ou  de  dégénérescence. 
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TUMEURS  DE  LA  GONJONCTITE. 


Gélinski  a  observé  une  fois,  dans  la  caroncule,  une  tumeur  vasculaire,  violette, 
en  forme  de  mûre,  et  qui  s'étendait  aux  autres  parties.  C'était  évidemment  nœ 
tumeur  éreclile. 

On  a  décrit  aussi  sous  le  nom  d'encanthis  fongueux  ou  cancéreux  diiïéreDies 
désorganisations  qui  peuvent  s'observer  dans  cet  organe.  Cnnîer,  Portai,  Riberieo 
ont  rapporté  des  exemples.  Mais  ces  altérations  n'ont  rien  d'assez  particulier  pov 
qu'il  soit  utile  de  les  décrire  à  part. 

Dans  certaines  conjonctivites,  et  notamment  dans  les  conjonctivites  bleanonlii- 
giques  et  granuleuses,  la  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semi-lunaire  deviennent k 
si^e  d'un  travail  inflammatoire  très-prononcé,  même  au  commencement  de  il 
maladie,  où  le  reste  de  la  conjonctive  est  peu  altéré.  Cette  inflammation  a  M 
décrite  sous  le  nom  d*encanthis  itiflammatoire.  Nous  ne  voyons  Ui  qu'ooe  èi 
phases  d'évolution  des  conjonctivites  en  général,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'il  ta 
nécessaire  d'en  faire  une  élude  spéciale. 

BiBUOGRÀPUlE.  —  J.  Qoquet,  Dictwnn,  de  méd.  en  30  vol,  1835,  t.  XI,  p.  4ii,iiL|^ 
Encanthis,  —  Middlemore,  Trentise  on  the  Discases  ofthe  Eye,  London,  4835,  t.  Il,  p.  5**-  f- 
—  Carron  de  Yillards,  De  VEncnnthU  inflammatoire^  hydatideux^  hypertrophiqw,  tfà 
reux,  etc.,  in  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1838,  t.  I,  p.  454.  —  Boifci:^^ 
court,  Annales  d'oculiste-,  vol.  III,  supplém.^  p.  30.  —  B.  Anger,  Anatomie  chirunfkdu^^ 
Paris,  1869,  p.  316. 


QUATRIÈME    PARTIE 


conN:ÉE 


■  ■■■■lin  —  La  cornée  est  une  membraDe  transparente,  qui  complète  en  avant 
•  coque  ocubire.  Selon  HelmholU  et  Cbossal,  elle  >  la  Tonne  il'un  serment  ellipaolde, 
lont  la  courbure  est  plus  forte  que  celle  «le  la  sclérotique. 

Pendant  la  période  du  développe  ment  de  l'œil  dans  la  vie  intra-utérine,  la  comie 
Mt,  d'après  Sappey,  plus  épaisse  au  centre  qu'à  h  périphérie;  plus  Urd,  ces  condi- 
ions  changent:  dans  la  partie  périphérique,  la  cornée  des  adultes  mesure  0*°  10, 
■Kdïs  qu'elle  n'est  au  centre  que  de  D'°,8. 

Stnietitre.  —  La  cornée  esl  une  membrane  très-ferme,  sa  surlace  antérieure  est 
l'nne  plus  petite  étendue  que  la  surface  postérieure,  en  sorte  que  le  bord  curnéen 
iM  taillé  en  biseau. 

On  distingue  dans  la  cornée,  noo  des  lamelles,  comme  on  l'a  avancé  il  y  a  quel  - 
|ae  temps,  mais  des  ronebes  superposées  dans  l'ordre  suivant  :  1°  la  coucbe  épi- 
ftiKale  ;  3*  la  lame  élastique  antérieure  ou  membrane  de  Bowinan  -,  3°  la  substance 
nvpre  de  la  cornée  ;  t"  la  lame  élastique  postérieure  de  Descemel  ou  de  Demours 
SI  5*  la  couche  épiihéliale  postérieure. 

t.  Couche  fpUhéliale  antMeure  (fig.  tOi,  a).  —  Les  cellules  épitbéliales  de  celte 
souche  sont  les  mCmes  que  celles  qui  recouvrent  la  conjonctive;  c'est  l'épithélium 


Fie.  10t.  —  t^Duchei  de  la  cornée  d'après  PoUillon  (*). 

P«)inienteui,  dont  les  cellules  les  plus  externes  sont  fortement  aplaties.  On  y  re- 

■Kisrque  plusieurs  rangées  superposées.  En  se  rappruchanl  de  la  sclérotique,  l'épi- 

^b^lium  antérieur  augmente  d'épaisseur  et  se  confond  avec  celui  dp  la  conjonctive. 

t.  Lame  élaitique  antérieure  ou  membrane  de  BDifmaii  (fig.  104,  6).  —  C'est  une 

t^mrt  Ibliiuniivi  d,  luv  ^luliqiis  i^'aUriran  nii  nipmbnni;  ik  l)»»;mcti  <,  rnnclic  «piib^l'ùTc  punMcun 
C*iiHMi,  Dh  tmiUrai  Hfrvtalw  tt  firil.  P«i.,  1886). 
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couche  lioniogènc,  amorphe,  ressemblant  h  la  lame  élastique  poslfrieure  ei  i  ii  op- 
suie,  saos  la  moiadre  apparence  de  slniclure.  Vos  la  circonféreoce  de  la  tarait,  la 
laiiie  élastique  aalérieure  s'amincît  el  se  prolonge  sur  la  sr.lérolique  en  se  coDtoBdW 
avec  la  capsule  de  Teaon,  donl  elle  est  probablement  la  continuation. 

3.  Subitance  firopre  de  la  coi-iièe  (fig.  101,  r,<-,  c).  —  Elle  forme  la  putii 
essentielle  de  celle  membrane  et  est  appelée  par  Cli.  Robin  (1)  tissu  fornéên.  U 
structure  intime  de  la  cornée  n'est  pas  encore  complètement  connue,  et  le  rèsabi 
lies  reclierchcs  faites  ù  ce  sujet  didére  selon  que  l'on  s'est  servi  pour  les  préparation 
de  tel  ou  tel  agent.  Dans  ces  derniers  temps,  Decklinghausen  el  His  sont  arrivés  i  fa 
résultais  bien  plus  positifs  en  employant  des  solutions  de  nitrate  d'argent  pour  b  » 
cératioD  el  la  préparation  de  la  cornée.  Us  ont  ainsi  pu  reconnaître  : 

a.  La  substurce  fibiillaire,  tormée  pai'  la  réunion  dei  faisceaux  de  librillet Iwi- 
neuses,  que  l'on  distingue  mieux  quand  un  les  traite  par  l'acide  acétique  ou  lorsqu'à 
lesdilacére  (voy.  IJg.  lOâ.C).  Entre  ces  faisceaux  existent  des  lames,  qui  ont  étépri» 
par  Bowman  pour  des  tubes  ou  des  canaux  [corneal  tubes  de Bownian)  (2).  Les  U» 
de  la  cornée  se  conlinuenl  sans  interruption  avec  ceux  de  la  sclérotique.  camnMM 
peut  en  juger  par  U  figure  1 0(;  la  séparation  entre  les  deux  membranes  est,  «m» 
te  disent  Irès-bien  Iteaunis  et  Boucbard,  tout  à  fait  artificielle. 


Fie.  105.  —  Section  a  travers  lacorni-e  faite 
sur  la  membrane  sèctie,  puis  ramollie  de 
nouveau  dans  t'eau,  api'i<  une  traction 
dnna  le  sens  de  t'épaisieur  ('), 


-  Coupe  de  la  cornée  parallèle  (k 


6,  Les  rellulrs  ou  furpuiciiks  ttnih'ps  de  la  cornée  sont  des  cellules  à  noyau,  p<*- 
vues  de  nombreux  prblongcments,  au  moyen  desquels  elles  s'anastomosent  les  m» 
avec  les  autres  (llg.  1 06).  Ce  sont  les  corpuscules  du  tissu  conjonctif  de  Virdw*  ■ 
les  corps  fibroplasliques  de  Robin,  que  l'on  relrouïc  aussi  dans  la  sclérotique. 

{!)  Robin.  Programme  du  txiUFS  tFhiihilogie,  2*  *dit.  Pari».  1870,  p.  SâS. 
(2)  Bownian,  U^nns  faites  en  ISiî  à  riiApital  opkihalinolugiifvt  de   MoorfieUi  [im- 
iFoailîst.,  18S5). 

(•1  \     viiitli-linm  «rorrii  -iiom(';B.rnii.-lif«niori.lieMlnt.(;r,,H.ni*»ii«[irfBi™idiu>:D,MnA»«"JJ*' 
iultriM^  E,V'^SliiiMinrii*MiiWmH -Hi  poil.iiwiir.(i:ni™lLi«r,  JMW-it^fi^Jw.P"",  18»,  I.H.f-» 
(••I  tomoMnlM  «Mil*»,  »[>l«l»  »<M  Inirt  fntonpBHti  »iiuli»oUniui..t»irc*riw.) 
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Ces  cellules  te  présentent  sous  un  aspect  tout  à  fait  différent,  suivant  que  la  coupe 
t  faîte  parallèlement  au  centre  ou  parallèlement  à  la  surface.  Dans  le  premier  cas, 
B  cellules  apparaissent  comme  dans  la  figure  106;  dans  le  second,  au  contraire,  elles 
ssemblent  beaucoup  à  la  coupe  longitudinale  des  tendons  et  laissent  voir  des  élé- 
ents  fusiformes. 

4.  Lame  élastique postéiHmre  ou  membrane  de  Bescemet  ou  de  Demours  (ûg.  1 04,  d, 
%.  105,  D).  —  G^est  une  membrane  uniforme,  homogène  et  amorphe,  comme 
lame  élastique  antérieure,  mais  plus  mince  que  cette  dernière.  Elle  résiste  très- 

cilement  à  la  pression,  ce  qui  fait  qne,  dans  les  ulcères  qui  ont  détruit  toute  la 
oehe  propre  de  la  cornée,  la  lame  élastique,  pressée  par  Thumeur  aqueuse,  s'en- 
ge  dans  rulcère  et  forme  pendant  quelque  temps  une  vésicule  transparente.  Cette 
De  s'épaissit  à  la  périphérie  de  la  cornée,  se  réfléchit  vers  Tiris  pour  constituer  le 
foment  pectine, 

5.  Cùuche^  épUhéliale  postérieure  ou  épithélium  de  Thumeur  aqueuse  de  Bowman 
g.  1 04,  6,  et  ûg,  4  06,  E).  Cette  couche  est  composée  d'une  simple  série  de  cellules 
ilygonales  placées  côte  à  côle  et  unies  à  leurs  bords. 

VaisseatJUD  sanguins,  —  On  sait  aujourd'hui  que  la  cornée  dans  l'état  sain  ne  con- 
snt  point  de  vaisseaux.  Mais  il  n'en  n'est  pas  de  même  pendant  la  vie  intra-uté- 
ne.  Selon  Robin,  jusqu'au  sixième  ou  au  septième  mois  de  la  vie  iutra-utérine, 
lame  élastique  antérieure  est  parcourue  par  un  réseau  capillaire  en  continuité 
rec  ceux  de  la  conjonctive  ;  ce  réseau  s'atrophie  ensuite,  et  l'on  ne  voit  plus  que  des 
ises  capillaires  de  la  conjonctive ,  qui  empiètent  sur  la  cornée  de  4  /2  à  4  millimètre, 
ans  un  grand  nombre  d'affections  cornéennes  superficielles,  les  vaisseaux  se  régô- 
Irent  dans  cette  couche  avec  la  plus  grande  facilité  ;  ils  proviennent  alors  de  la  cap- 
lie  de  Tenon  et  de  la  conjonclive. 

Vaisseaux  lymphatiques,  —  Les  vaisseaux  lymphatiques,  quoique  contestés  par 
usieurs  anatomistes,  ont  été  découverts  dans  ces  derniers  temps  par  Recklingbau- 
(ni  l'aide  de  l'imprégnation  d'argent  D'après  cet  observateur,  le  réseau  descanali- 
iles  communique  avec  les  espaces  lymphatiques  de  la  conjonctive,  et  serait  même  le 
irilable  point  de  départ  des  lymphatiques  du  globe  de  l'œil.  Les  recherches  plus 
centes  de  Th.  Lebcr  (t)  faites  au  moyen  d'injections  d'essence  de  térébenthine 
ilorée  de  sang-dragon,  ont  abouti  aux  mêmes  résultats,  et  il  a  démontré  que  la 
iroée  contient  un  réseau  canaliculaire  qui  communique  avec  le  réseau  analogue 
«njonciival.  Selon  toute  probabilité,  c'est  le  réseau  lymphatique. 
Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  cornée  ont  été  découverts  par  Schlemm.  Us  sont  con- 
tués  par  des  tubes  complets;  mais,  à  partir  de 
millimètres  du  pourtour  de  cette  membrane, 
perdent  leurs  gatues  et  ne  se  prolongent,  en 
ramifiant,  que  sous  forme  de  cylindres-axes. 
I  niveau  de  chaque  ramification,  il  y  a  un  ren- 
ment  triangulaire,  représenté  par  la  figure  ci- 
rés, et  qui  est  constitué  par  une  cellule  gan- 
moaire  (fig.  4  07). 

Les  nerfe  de  la  cornée  proviennent  soit  de  la 
ijonctive,  soit  des  nerfs  ciliaires.  De  nombreux 
It  nerveux  s'anastomosent  et  forment  un  réseau 
lerficîel  très-fin,  dont  les  terminaisons  ultimes 
létrent,  selon  Hoyer,  dans  l'épaisseur  de  l'épi- 
liom  cornéen.  Pour  nous,  ce  réseau  existe  dans 

le  l'épaisseur  de  la  cornée,  ce  qui  du  reste  s'ac-      y^^,  io7.  —  Nerfs  de  la  cornée 
de  avec  les  recherches  de  Kûhne  et  KolUker.  (d'après  Hisj. 


i)  Uker,  Veifer  die  lAfmphr,  dei^  Hornhnut  {Klini^clie  MonatshK^  janv.  et  févr.  1866), 


mU.ADlKS  DE   LA  OOBRtE. 

pMr  b  réparation  d  b 

q«e  b  Tascalarisatkm  de  h 
forme  de  kératiie,  maii  qa*cle  cH  prapR  ^ 
acoibraiie,  bien  qo*à  des  périedei  dMfcetaw 
q«e,  dans  noire  classification  des  ssabdies  de  b  cornée, 
b  lirflK  des  kératites  fascubires  comme  smhdbidiniuilti,  et  ae 
des  périodes  de  di? erses  ailénbons  de  b  cornée, 
de  pothogénie  de  b  cornée  a  été  josqn*!  préMni  mal  inierpréié  : 
itdcs  ulcères  de  cette  membrane, 
«m  décrit  b  fMrme  particalière  de  kéralile  qo'ib  nomam 
Or,  rien  n'est  pins  rare  qne  de  voir  des  kénliics  nfeârcmo 
habitnellement,  les  ulcères  de  b  cornée  sont  coMécntifc  à 
lèljctènes*  à  des  blessures,  etc. 
Itt  ulcères,  de  même  que  la  Tascobrisation,  sont  ks  phénomènei 
inflbmuiation  de  b  cornée  et  ne  sont  que  b  oonséqûence;  usai 
comme  une  des  phases  ou  on  des  sfmprtWnfs  morbides  do 
Recette  membrane.  Les  ulcères  primitifs  ront  reblivemcnl  rares,  ikioai 
de  nature  nécrusique,  et  c*est  sous  cette  forme  parlicnlîère  qo  m 
développés, 
fésnmé,  les  affeaions  de  b  cornée  que  nous  allons  étudier. 

PhlycténuUire. 

Suppunitive,  ou  abcès  de  la  cwnéc. 

Ulc4?ralive,  ou  nécroie. 

I    Kér*^^ ''  Granuleuse,  ou  paniius. 

i  DifTii^e  ou  interstitielle. 
f  Ponctuée. 
^  Proliférative. 
^    nif*^urefl,,     brûlures   et   corps 

etmnjfer*. 
3«  j^lWration  de  transparence  et  de  s  Taies,  leucomes  et  (rrroiitoxon. 

courbure I  Staphylômes  peUucides  et  t>paquei. 

\.  Tumeunet  kystes. 

.VHTICLK  PREMIKR. 

Kf:BATITK   PHLYr.TfeMU.AlRK   OH   PUSTILEL'SF. 

I^j  kératite  plilycténiilaire,  appi^lée  |)ar  (|iielques  ailleurs  //<7y>^«  de  Ut  otnèêf, 

.  nnf  af1<t'<^>i^n  y|)^cialeiiKMU  propre  aux  enfants  de  deux  k  quinze  ans;  raremnc 
^  J4^iaralt  pins  lard.  ¥s\\v.  est  carartoriséc  par  rapparilion  de  petites  vés»icula 
^ii^anMile>,  soit  an  nuire,  soit  à  la  ixTipliérie  de  la  rurnée, 

^gM^oaaaColonlc.  —  1.  I(owf*iir  df  ^n'iL  \  nsnilnriniitinn,  —  1^  qu*aBC 
^yMône  se  montre  sur  un  |M)int  qu<*la)nque  de  la  coriuV,  celle  membrane  cri 
Is  !kiOK(*  d'une  irritation  très-vive  qui  ne  tarde  |)as  à  pro\(M|uer  une  iiijeclion  plsi 
^  iiHtins  prononcée,  (l'alM)rd  dans  la  (uiriie  la  plus  \oisine  de  la  pustule,  et  emoilc 
1^1  autour  de  la  œrnée. 

LpiiIus  souvent,  on  renianpie  un  fai^^eau  dc^  vaisseaux  isolés,  ayani  la  fonne 
e,  dont  la  base  se  rapproche  du  cul-de-sal  conjoncti\aI,  pendant  que  k 
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2:  Oo  cfaarcbe  ensaite  si  la  cornée  a  conserté  partoDl  sa  transpareoce  Dormale. 
Pour  décooTiir  les  opacités,  qui  sont  quelquefois  trës-peliles,  on  prescrit  au  ma- 
lade de  diriger  l'œil  dans  tous  les  sens,  en  haul,  en  bas,  i  droite  et  à  gauche,  et, 
pendant  ce  temps,  l'observateur  Tixe  consUmment  tout  le  champ  pupillaire.  La 
moindre  facile  de  la  coroée  se  plaçant  devant  la  pupille  apparaîtra  comme  une 
uche  biteose  sur  le  fond  noir  de  la  pupille. 

3.  Lorsqu'on  soupçonne  la  présence  d'un  corps  étranger  méuUique  très-petit 
dans  la  contée,  on  s'efforce  de  placer  successivement  chaque  point  de  la  cornée 
eo  face  de  l'iris;  la  couleur  de  ce  dernier  étant  plus  plie  que  celle  d'une  paillette 
de  fer,  d'un  morceau  de  charbon,  etc.,  il  sera  assez  facile  de  le  découvrir. 

h.  Eclairage  latéral.  —  Les  opacités  (rès-légères  et  superGcielles  de  la  cornée 
sont  facilement  reconnues  au  moyen  de  la  méthode  de  l'édairage  latéral  étudiée 
plus  particulièrement  par  Liebreich. 

On  se  sert  pour  cela  d'une  lentille  biconvexe  n'  2  i/h,  au  moyeu  de  laquelle  on 
concentre  sur  la  comée  U  lumière  d'une  lampe,  placée  ï  15  centimètres,  un  peu 
de  cdtë  et  en  avantde  l'œil  (ûg.  1U8). 


PiG.  IDS.  —  Ëdairage  laténl. 


Ponr  l»en  éclairer  la  cornée,  on  doit  en  élo^ner  la  loupe  d'une  distance  égale 
Scelle  de  son  foyer,  et  la  tenir  obliquement  alîn  que  le  cône  lumineux  éclaire  par 
«on  sommet  la  surface  cornéenne. 

Lorsqu'on  veut  reconnaître  en  détail  tes  opacités  ponctuées  de  la  membrane  de 
itacemel,  on  les  vaisseaux  très-fins  de  cette  membrane,  nous  conseillons  d'exa- 
Miner  la  cornée  i  travers  nue  forte  loupe  simple  ou  celle  de  BrAcke  pendant  qu'elle 
«H  édairée  par  le  cfine  lumineux. 

5.  Ij  convexité  de  la  cornée  doit  être  explorée  avec  soin  ;  on  recounalt  sa 
«onrinre  normale  en  regardant  l'œil  de  profil.  De  cette  façon  on  se  rend  compte 
^  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure,  et  de  l 'exagération  de  courbure  cor- 
néenne, soit  dans  toute  son  ét«ndue,  soit  dans  une  partie  limitée. 

La  cornée  peut  prendre  une  forme  coniriue  vers  son  centre,  ce  qu'on  reconnaîtra 
%ossi  en  regardant  l'œil  de  câté,  on  bien  en  plaçant  le  malade  dans  une  chambre 
Sumbre  el  en  projetant  sur  l'œil  la  lumière  réflédiie  par  un  miroir  concave. 


«witii»  <*■  *■*  co^n'E. 


j^  p  fMi  |riiu  volamineoM»,  et  onl  i 

■AHt  deux  00  trois  joon;  le  qiutiîiae  joar, ds 
«•  alcèrei.  QuelqiwftH»  cHet  sappor^d  «  tn» 


proDI  [•}. 


■  :\tnit¥M*  (Hg.  111)'   —  *'(^  phénomvnti  a'ubservc  liabîlueHemmt  Aih 
.  '  .,^.  M  le  qtiatrièinc  jntir.  I/nla-ratioii    ni  <l'al>or(I  peu  profoode,  k  o»- 
.  ,ix'(t<il«ilH'>^>''^'<'''''l"^l^''''  r>')ii|;t'^'  l-c  r<»iil  i'Nt  d'une  k-iiilc>  grii^IrcoaUMC 
liwiiv.  *»i**"'  '^  iia'Te  ri  li  qiianlil';  du  pus. 

,_m;^,S|«-m>  di'lufNssn  de  Ions  lus  d<'-tritiis  ([ui  l<-  ri'iii|ili!M;iil ;  l'irriialioa  é* 
...utt*-.  l\'p'''"'''""'  "*■  '^"'•^'  Pitsà  ''^^«■""''■ir  wiii  bord  pu  giaiidc  partie,  ce  qui  H 
itHiut'  l'o»!»^''  <'■■"  "lc''>'<^  infumlibulifurtne  (lif;.  1 1  f ,  <• .  A  fiartir  de  ce  niuaal, 
^t  iki»K*'<'  "  ""'*^'  ■  ''"''■''"■e  Pst  ciiuiplOlcnieiK  Iransparcnl,  luisaot  k  la  ■!• 
.lit.  l*  ■'"UK''"''  '*'  '  ■irilalinn  de  IVril  diuiiiiucut  et  disparaissent  même,  dt 
..■lit'  ()Ut-  ^i   l'on  n<;  Tait  |)as  atlL'tilinii  â  la  ditTcrenie  de  niveau  t-l  ï  une  nu 


•W  (W|irr»!<i<n>  (pu 


existe  à  l'cmlroit  i 


iegc   l'uli 


peut  coniiidénT  !*■! 
jouniellciiieitl  par  luus  crai  qa 


urtuiHi'Unéri-  '•'"'"^  cneor  e>t  mf  nie  eu  un  ni- 
iM'  iuHliainu>ni  |>as  celle  circoiiMance. 

Iti  ul<'^nit  (M-'uveiit  |)i>uriaut  détenir  profundï  et  en  la  mer  la  suhblaiice  pnpc 
^>  la  rorii^'  (tig-  1 1 1  •  A}>  ''■''<>  arrive  iioianniK-ni  quand  le  liquide  de  la  pUtt- 
li'ite  M' transforme  i-n  un  tfrilalile  pus.  Alors  b  maladie  ne  |>ciil  plus  ^Irc  tMM- 
,k'ii^  comme  une  simple  phKciène.  mais  p!n loi  contme  un  vériiafale  abcndeh 
iitini't!  que  nous  étudierons  plus  lard. 

fi.  tn/illi-ntiiiii  ri  o/^nii,-,  —  Tout  aiilonr  de  U  plilyclèiic,  la  cornée  dnitM 
lit  ne,  trouble,  opalip»-,  état  qui  est  dû  à  rirililrraiinu  de  la  luiipln^  coiigiilahlccll 
1,1  |{i>iie  <le  iiiitriliuM.  Celle  infiltraiion  deiienl  i]nelquef<)ls  eu'essi\e,  surlCHit  chs 
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Dans  ces  derniers  temps,  Cohnheiin  a  émis  une  nouvelle  hypothèse  :  il  pense 
:|ue  les  globules  du  pus  se  forment  en  dehors  de  la  cornée  et  qu*ils  ne  sont 
lulres  que  des  leucocytes  émigrés.  Ce  serait,  d*après  lui,  Tirritation  produite  sur 
les  nerfe  de  la  cornée  qui,  en  se  transmettant  au  limbe  conjonctival,  y  provoque- 
rait une  inflammation  et  favoriserait  le  transport  des  leucocytes.  L'infdtration  de 
ces  productious  dans  la  cornée  la  rendrait  plus  ou  moins  trouble,  et  contribuerait 
à  la  régénération  de  sa  partie  altérée. 

Comme  on  voit,  cette  théorie  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qui  a  été  émise  il 
y  a  vingt  ans  par  fiowman,  de  Londres. 

Selon  cet  éminent  ophthalmologisle  (1),  le  premier  changement  qui  s*opère  après 
la  ponction  ou  l'incision  de  la  cornée  est  une  interruption  mécanique  des  actes  nu- 
tritif Bientôt  le  sangaiQue  en  plus  grande  quantité  dans  les  vaisseaux  les  plus  voisins 
de  la  partie  blessée  et  amène  des  matériaux  qui  doivent  combler  la  lésion.  Ces  vais- 
seaux apportent,  en  effet,  en  abondance  de  petites  particules  appelées  cytoblastes,  qui 
existent  naturellement,  quoique  en  petit  nombre,  dans  les  lamelles  de  la  cornée, 
et  dont  la  quantité  relative  est  regardée  comme  Tindice  de  Taciivlté  du  mouve- 
ment nutritif.  Bientôt  ces  particules  obstruent  les  interstices  des  tissus  qui  forment 
les  lèvres  de  la  plaie,  la  couvrent  entièrement  de  manière  à  occuper  tout  Tespace 
qui  les  sépare,  et  deviennent  un  moyen  d*union. 

Pour  nous^  Finflammation  doit  être  envisagée  d*unc  façon  tout  à  fait  dilTérenle. 
Ce  ne  sont  pas  les  leucocytes  s'iuGItrant  dans  la  cornée  qui  donnent  lieu  à  une 
kératite;  mais  celle-ci  est  duc  à  une  irritation  des  nerfs  trophiquesde  cette  mem- 
brane, à  la  suite  de  laquelle  les  éléments  de  la  cornée  subissent  des  transforma- 
lions  plus  ou  moins  variées.  Toute  blessure,  tout  corps  étranger  ou  dépôt  mor- 
bide qui  apparaît  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  doit  provoquer  une  irritation  des 
nerfe  qui  y  aboutissent. 

Une  blessure,  un  corps  étranger  ou  un  dépôt  de  matières  organiques  ou  inorga- 
niques arrête  Tendosmose  et  la  nutrition  de  la  partie  affectée;  d'où  résultent  le 
trouble  etropaciticaiion,  comme  après  la  mort.  Et  pourvu  que  cet  état  se  pro- 
longe, il  y  a  mortification  ou  nécrose  des  éléments  atteints.  Ces  mêmes  éléments 
nécrosés  subissent  Timbibition  du  liquide  nutritif  qui  arrive  à  la  cornée,  gonflent 
et  compriment  les  éléments  voisins.  Une  nouvelle  irritation  s'ajoute  à  la  première, 
se  communique  aux  nerfs  péricornéens  et,  par  leur  entremise,  anx  anses  v«iscu- 
iairesdu  limbe  conjonctival.  Les  vaisseaux  ainsi  irrités  se  dilatent;  le  sang  arrive 
en  plus  grande  quantité,  Tinjection  périkératique  devient  très-prononcée,  et,  sous 
l'influence  physiologico-pathologique  qui  nous  échappe,  de  nouvelles  anses  vascu- 
bircs,  apparaissant  sur  le  bord  cornéen,  s'avancent  vers  le  centre  et  ne  tardent 
pas  à  envahir  le  point  malade. 

L'apparition  des  vaisseaux  sur  la  cornée  n'est  donc  pas  la  cause  de  Tinflamma* 
lion,  mais  ils  sont  plutôt  la  conséquence  de  l'état  morbide.  Les  recherches  que  nous 
ifons  faites  à  ce  sujet  (2)  nous  ont  permis  d'avancer  avec  certitude  que  les  vais- 
seaux se  développent  dans  presque  toutes  les  affections  inflammatoires  de  la  cornée, 

(1)  Bowman,  Leçons  fuites  en  1847  à  Chuintai  ophthalmique  de  Moorfielils  {Annules 
tfoeMUit,,  1855). 

(2)  Galesowiki,  Mémoire  lu  à  la  Société  iténmlation  (  Vnion  médicale,  1868,  n'^^  89 
et  90). 
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et  qu'ils  y  sont  indispensables  pour  la  réparation  et  la  reconstîtuUoo  des  éléneiits 
altérés  ou  détruits. 

Ceci  admis,  on  comprend  que  la  vascularisation  de  la  cornée  n'appartient  pas 
spécialement  à  telle  ou  telle  forme  de  kératite,  mais  qu'elle  est  propre  à  tenta 
les  inflammations  de  cette  membrane,  bien  qu'à  des  périodes  différentes. 

C'est  pour  cette  raison  que,  dans  notre  classiûcation  des  maladies  de  la  cornée, 
nous  rejetons  la  forme  des  kératites  vasculaires  comme  maladies  distinctes,  et  oe 
les  décrirons  que  comme  des  périodes  de  diferses  altérations  de  la  cornée. 

Un  autre  point  de  pathogénie  de  la  cornée  a  été  jusqu'à  présent  mal  interprété  : 
nous  voulons  parler  notamment  des  ulcères  de  cette  membrane. 

Tous  les  auteurs  ont  décrit  la  forme  particulière  de  kératite  qu'ils  nomn)eDt 
kératite  ulcéreuse.  Or,  rien  n'est  plus  rare  que  de  voir  des  kératites  ulcéreuses 
primitives,  tandis  que,  habituellement,  les  ulcères  de  la  cornée  sont  consécutif  à 
des  abcès,  à  des  phlyctënes,  à  des  blessures,  etc. 

Pour  nous,  les  ulcères,  de  même  que  la  vascularisation,  sont  les  phénomènes 
qui  suivent  une  inflammation  de  la  cornée  et  ne  sont  que  la  conséquence;  nous 
les  décrirons  donc  conmie  une  des  phases  ou  un  des  symptômes  morbides  des 
affections  de  cette  membrane.  Les  ulcères  primitifs  sont  relativement  rares,  ils  sont 
le  plus  souvent  de  nature  nécrosique,  et  c'est  sous  cette  forme  particulière  qu'on 
les  trouvera  développés. 

Voici,  en  résumé,  les  affections  de  la  cornée  que  nous  allons  étudier. 

Phlycténulkire. 

Suppurative,  ou  abcès  de  la  comée. 

Ulcéralive,  ou  nécrose. 

1 .  Kératites {  Granuleuse,  ou  pannus. 

Diffuse  ou  interstitielle. 
Ponctuée. 

^  Proliférative. 

2.  Blessures,     brûlures   et   corps 

étrangers. 

3.  Altération  de  transparence  et  de{  Taies,  leucomes  et  gérontoxon. 

courbure \  Staphylômes  peUucides  et  opaques. 

A.  Tumeurs  et  kystes. 

ARTICLE  PREMIER. 

KÉRATITE   PHLYCTÉNULAIRE   OU  PUSTULEUSE. 

La  kératite  phlycténulaire,  appelée  par  quelques  auteurs  herpès  de  ia  comée, 
est  une  affection  spécialement  propre  aux  enfants  de  deux  à  quinze  ans;  raremeiit 
elle  apparaît  plus  tard.  Elle  est  caractérisée  par  l'apparition  de  petites  vésicoks 
transparentes,  soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie  de  la  cornée. 

Symptomatoiogie.  —  1.  Houijcur  de  l'œil.  Vascularisation,  —  Dès  qu'oBt 
phlyctcne  se  montre  sur  un  point  quelconque  de  la  cornée,  cette  membrane  al 
le  siège  d'une  irritation  très-vive  qui  ne  tarde  pas  à  provoquer  une  injection  pio$ 
ou  moins  prononcée,  d'abord  dans  la  partie  la  plus  voisine  de  la  pustule^  et  ensuite 
tout  autour  de  la  cornée. 

Le  plus  souvent,  on  remarque  un  faisceau  des  vaisseaux  isolés^  ayant  la  forme 
triangulaire,  dont  la  base  se  rapproche  du  cuUde-sal  conjonctival,  pendant  qoe  le 
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sommet  aboatit  i  la  cornée.  Au  sommet  de  ce  faisceau  vascnlaire  od  aperçoit  one 
taillie  globnlense,  qui  n'est  autre  fhose  que  la  phlyctëne. 

Le  fatscean  vatcnlaire  oe  s'arrële  pas  loujours  au  bord  de  la  cornée  ;  il  s'avance 
bita  souToit  vers  le  ceolre  plus  ou  moins  loin,  selon  que  la  phlycléoe  se  trouve 
rapprochée  ou  éloignée  de  suit  bord  {Ùg.  109). 


plilycténulaire. 


Cette  vascularisalion  de  la  cornée  est  toute  superficielle  ;  les  vaisseaux  sont 
BDueui  et  presque  variqueux  ;  ils  apparaissent  souvent  au  bout  de  3/i  ou  de 
te  heures  après  la  naissance  de  la  phlyctène. 

Les  vaisseaux  de  la  cornée  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux,  selon  que  la 
ptilycténc  est  profonde,  que  la  destruction  des  éléments  cornéens  est  plus  grande 
8  l'irritation  pins  prononcée.  On  voit  quelquefois  un  paquet  de  vaisseaux  très-épais 
M  développer  au  bord  de  celle  membrane,  et  qui  ressemble  même  A  un  plérygion, 
nnout  s'il  se  trouve  i  l'angle  interne. 

Dans  d'antres  cas,  la  cornée  tout  entière  se  couvre  de  vaisseaux  superQciels 
trés-nombreni  et  lellement  fins  qu'on  ne  les  diMingue  qu'avec  une  très-forte 
loope,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  110.  Une  vascularisalion  aussi 
gbéralisée  est  due  aux  nombreuses  phlyclènes  qui  se  sont  ulcérées.  On  la  ren- 
oiaire  plus  souvent  chez  les  jeuties  filles  de  quinze  à  seize  ans,  d'un  lempérameni 
lymphatique  et  qui  n'ont  pas  été  convenablenieni  soignées  à  l'origine  de  la  maladie. 
La  vascularisalion  conjonclivale  accompagne  ordinairement  celle  de  la  cornée, 
fortoul  dans  la  portion  bulbaire. 

3.  Phlyctènet. —  I.es  phlyclènes  se  présentent  au  sommet  de  faisceaux  vasculairqs 
•M»  forme  de  petites  vésicules  transparentes  ou  de  petites  élevures  blanchâtres. 

Très-souvent  une  seule  phlyctëne  occupe  le  centre  de  la  cornée  ;  elle  est  telle- 
BWBt  fine,  que  c'est  à  peine  si  l'on  y  remarque  une  surface  rugueuse  et  dépolie^ 
Duud'autres  cas,  les  phlyctènes  sont  multiples;  une  ou  deux  s'étalent  sur  cette 
aefflbrane,  pendant  que  les  autres  sont  comme  incrustées  à  sou  bord  sur  le 
Umbe  conjonctival. 

Les  pblycténes  sont  superficielles  ou  piofondes.  Les  premières  sont  placées  sons 
b  coucbe  épithéitale,  et  le  liquide  qu'elles  contiennent  se  résorbe  facilement; 
k  nouvel  épitbélium  remplace  celui  qui  a  été  soulevé,  et  la  guérison  a  lieu  sans 
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laisser  la  moindre  Iracc.  Les  phlyclèiies  profondes  se  «lévelopiieni  dsns  U  liaïc 
élastique  atiléneure;  eelles-ci  sont  plus  voluiniiieuseii,  et  ont  une  évolution  jim 
lenle;  elles  se  reiiiplissenl  |)endaiit  deiii  ou  iruis  jours;  le qualrième  jour, db 
se  rompent  et  se  iransformcnl  en  ulcères.  Qiielijuefois  elles  suppurent  ci  se  mit 
rontienl  enabrès. 


profil  ['). 


3.  UkÉiution   (fig.  111).   —  Ce  pliËnomèiie  s'ubscrvu  liabituelleineulilèt 
iroisièine  ou  le  qualrièiiie  jour.  L'iilcO ration   est  d'abord  peu  pi-ofunde,  ï  tôt- 
lourairré^ilicrs,  déchii|uel6t(,  franges.  Le  Toml  est  d'une  u>tnic  grisâtre  on  Ul 
Jaunâtre,  suivant  la  nature  et  la  quantité  du  pus. 

L'ulcère  se  débarrasse  de  tous  les  détritus  qui  le  remplissent;  l'irritatinn  i 
minue,  l'épiihélium  ne  larde  pas  à  recouvrir  son  bord  en  grande  |)ai'tie,  ce  (jul 
donne  l'aspecl  d'nii  ulcère  infundibulifurrnc[ng.  11',''.  A  partir  de  ce  morne 
tout  danger  a  cessË  :  l'ulcère  est  conipl^temenl  transparent,  luisant  ï  li  UT 
(ace.  La  rongpur  et  1  iiriiaiion  de  l'œil  diminuent  et  dispraissciit  même, 
sorte  que  si  l'im  uc  fait  pas  attention  k  la  dilTérence  de  niveau  et  â  une  x 
(le  dépression  qui  existe  à  l'endroit  où  siège  l'ulcère,  ou  peut  considérer  l't 
comme  guéri.  Cetic  erreur  et  luèiiie  commise  journellement  par  lous  ceux  qi 
ne  connaissent  pas  cette  circonstance. 

I..es  ulcères  peuvent  pourtant  devenir  profonds  et  entamer  la  substance 
de  la  cornée  (fig.  111,  b).  Cela  arrive  notannnent  quand  le  liquide  de  la  pbl] 
tène  se  Iransfumic  eu  un  véritable  pus.  Alors  la  maladie  ne  peut  plus  élrc 
déréc  comme  une  simple  phlyctène,  mais  pluiôi  comme  un  véritable  abcès  de 
cornée  que  nous  étudierons  plus  laid. 

ù.  fn/illratilm  et  opacité.  —  Tout  autour  de  la  pblyclène,  la  coiiiâe  der 
tenic,  trouble,  opaline,  état  qui  est  dû  à  l'innitration  de  la  hmphe  rwguluMe 
la  gêne  de  nulrition.  Celte  inlillraiioti  devient  quelquefois  excessive,  surtontt 
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1  ehfants  scrofuleux  :  elle  se  dissipe  au  fur  et  à  mesure  que  Télat  de  la  phlyc- 
le  elle-même  s'améliore. 

A  la  suite  des  phlyctènes  profondes,  des  taches  blanchâtres  plus  ou  moins  épaisses 
forment  sur  cette  même  membrane,  taches  que  Tjon  a  désignées  sous  les  noms 
ilbugo,  de  taies,  etc.  Elles  disparaissent  quelquefois  chez  les  enfants  sans  laisser 
moindre  trace,  comme  Mackenzie  Tavait  remarqué.  Mais  il  arrive  bien  souvent 
('elles  sont  consécutives  à  des  cicatrices  ;  alors  elles  persistent  forcément  iiendant 
ute  la  vie. 

5.  Iritis,  —  L*iritis  est  une  complication  qui  peut  se  rencontrer  dans  les 
ilyctènes  profondes  transformées  en  abcès. 

6.  Photophobie  et  douleurs.  —  Un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la 
iratite  phlycténuiaire  est  la  sensibilité  excessive  des  yeux  pour  la  lumière.  Les 
ifants  sont  surtout  sujets  à  cette  maladie,  et  chez  eux  la  pbotopbobie  est  tellement 
ve,  qu'ils  cachent  constamment  les  yeux  avec  leurs  bras,  ou  en  se  couchant  sur 

Ggure. 

Consécutivement  h  cette  photophobie,  il  survient  une  contraction  spasmodique 
B  paupières  tellement  violente,  qu'on  est  forcé  d'écarter  ces  voiles  avec  les  élé* 
iteurs. 

Cette  photophobie  n'est  nullement  en  rapport  avec  le  degré  d'inflammation, 
laîs  elle  est  plutôt  liée  à  un  état  nerveux  des  enfants  lymphatiques  et  strumeuz. 
le  cause  aux  malades  beaucoup  de  souffrance,  surtout  s'ils  sont  exposés  à  une 
unière  vive,  souffrance  qu'ils  ne  ressentent  plus  dès  qu'ils  sont  enfermés  dans  une 
bimbre  sombre  ou  qu'ils  ont  les  yeux  fermés. 

Aa  moment  de  la  formation  des  phlyctènes,  les  malades  éprouvent  des  élance* 
inb  et  des  douleurs  plus  ou  moins  prononcés^  qui  s'exaspèrent,  toutes  les  fois 
BeTulcère  envahit  les  couches  profondes;  des  accès  névralgiques  excessivement 
Ipleots  reviennent  tous  les  soirs  et  toutes  les  nuits,  et  l'on  a  beaucoup  de  difficulté 
m  calmer. 

nous  avons  soigné  en  1869,  avec  le  docteur  Barthez,  un  enfant  atteint  d*nne 
tnlo-conjonctivite  phlycténulaire  des  plus  graves.  La  phlyctène  centrale  s'était 
■rformée  en  abcès  tellement  douloureux,  que,  pendant  plus  d'un  mois,  le  petit 
Bide  fat  sujet  à  des  crises  névralgiques  des  plus  violentes.  Les  douleurs  reve- 
Hnt  tous  les  soirs  et  toutes  les  nuits,  et  ne  cédèrent  qu'au  sulfate  de  quinine  que 
fat  avons  porté  à  la  dose  de  /iO  et  50  centigr.  par  jour. 

7.  Èpiphora,  —  Un  larmoiement  abondant  accompagne  les  affections  de  la 
Kllée^  et  en  particulier  les  kératites  phlycténulaires  pendant  la  période  de  la 
lilophobie.  Ce  symptôme  est  dû  à  l'exagération  de  la  sécrétion  de  la  glande 
crymale  ;  il  est  démontré,  en  effet,  que  l'irritation  de  la  cinquième  paire,  même 
lioa  extrémité  périphérique,  se  transmet  à  toutes  les  autres,  et  amène  la  sécré- 
ék  exagérée  des  larmes. 

Soavent  ces  malades  sont  comme  enrhumés,  et  il  s'écoule  constamment  une 
aiilNr  considérable  de  sérosité  par  la  narine  correspondante  à  l'œil  malade,  ce 
ktol  dû  aux  larmes  qui  passent  en  grande  quantité  par  les  narines. 
fflÉneondeces  malades  éterniient  continuellement^  soit  à  la  suite  de  l'irrita^ 
^dehiaa^iease  nasale,  soit  par  l'action  réflexe  du  Glet  ethmoldal  du  rameau 
■El  de  ta  braoche  ophthalmique  de  ¥f  illis. 
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_  ■««.  —  La  kératite  plilycttouliire  n'.i  pu  aou  niBrclic  bm  rqu- 

ï  tr  ttWMttw  ttrs  phlyclèi)!'*  l't  leur  profondeur  aioclirifiit  KnilbkiiMiit  l'éiola- 

IMW  MHt\rai,  Im  pblyctèneR  suf^rficidlcs  di^paraisM'iit  lu  boni  de  qpil^ia 
|tMwx.  HNi  kfiiMiUntïnieni.  wii  apr^ji  rirv^iiSbiinii  dp  |Kiiidre  de  calompt 

iM  |tlilyi'ttum  ulcérées  persi»tr»l  beaucoup  \im  Inirgiemp»  ;  ilans  Im  CU  fm- 
t«Uw,  huit  ttiuiitiejoun  sont  néccsnim  pour otxniir  leur  ciratrlMllon. 

M  NiYitc  au&si  bien  MUtenl  qu'au  momeni  où  une  phlyctétie  eoireduH  li 
(•értmlu  de  r/siilution,  une  autre  apparaît,  snit  in  cenln>,  suit  ï  la  périphérir  è 
U  liiniée-  Alors  la  durée  de  l'alTcciion  est  plus  longue,  et  sa  inarcfac  est  com|i- 
mi^  il'        -Hïc». 

In'  V  oui  M  Irjmforiiient  en  abcès  peutcnl  dorer  des  twh  fniîm  H   i 

«vu 

■UcnoM(.c  I  —  ililyriénulaire  est  Irte-facilo  k  ma^  j 

nultn!.   U'abc         a  i       "        aur  a  ta  première  enfance,  (hi  di)it  loojnvt  ' 

ta  Moupçonae  <]  ""  *a  d'un  enfant  aileiitl  de  plNinptwbK 

«i('«Mive  B'accuiii)ia^>i°nt  i  ixii  ai»  tiuppuraiiOD  des  coajimiiiieh 

Ou  conMalera  l'uiislence  de»  nM.oi.-.„«  .„f  ]^  corair  en  Miiiaut  Ira  vaiwMi 
Jusqu'au  tutniiiet  du  irian^;'''  ;  on  trouvera  djus  ce  point,  aoil  u» 

Kaillie,  lumque  l'alTcclion  t  v,tiK  nicératio»  trant^renie  ei  >npcr- 

lic  telle. 

Vabrèt  de  la  comée  peut  être  confondu  <*vec  la  kérMile  phlyclèntilaire:  oi^ 
en  premier  lien,  l'abcèb  eii  le  (>liiti  souvent  i  nique,  tandis  que  In  phlvctèiMBinl 
multiples  1  en  second  liuu.  les  |ihlyi'iéncs  se  rencontrent  ran-mctil  chez  Irs  Mft» 
d'un  certain  ige.  L»»  phtyctènes  proroiidc  et  qui  suppurent  ne  difTèrenl  ai  ris 
des  abc^ 

Ijir*que  la  cornée  se  viscularisc  sur  tme  grande  fleiidue.  elle  peut  sifnubt  b 
/lannut  granuleux,  sunonl  si  l'on  naintne  le  malade  au  moment  uù  los  phljciil* 
w>nt  déjà  en  partie  effacées.  Dm»  ce  cas,  on  renverse  la  paupière  sapéritan.  rt« 
IViainine  pour  H'ajBurer  s'il  y  a  ou  non  des  granulations 

AaaioMrfe  paiboUfti^w .  —  (kiniiiie  nuHK  l'avoiiB  vu  plus  hioi,  Ici  pIllycttH 
«e  dévelopfx-nt  simvcni  entre  la  membrane  élastique  antérieure  et  Ut  ooucballl- 
Ihéliale  ;  ce  qui  résulte  auMi  des  recherches  de  Donders  ci  de  Muller  ; 
spontanée  et  rapide  de  ce»  pustules  sans  opacité  ni  vascularistlton  c 
d^tniMitre  auiwi.  I>a»s  un  ca«  de  plilycléne  superhcidlr,  j'ai  enlevé  «a  fwlMtlri^ 
rieure,  et  l'eiamen  an  microwopc  ue  m'a  fait  découvrir  rien  autre  dm*  qM  ds 
cellule*  épitbéliales. 

l«B  phlyciénes  profondes  se  développent  dans  la  couche  élastique  «niérinn 
fini  W  distend.  s«  gouOe,  se  désagrège  ;  et  c'est  dan-,  celte  même  lune  qw  M  , 
\ait>*eaut  apitaraissetit.  J 

Ë«toi*it«.  —  neiic  aKeciiuii  est  li  plus  fi^quente  de  fclk!i  (pie  l'on  ofaMn«cH| 
{,■8  iiifaiiIsdedeuiâquinMans.  Ainsi,  siir  rrJl  enfanuaiteinisdeniaUdtrtù'i 
nMtoires  det  yen  que  j'ai  eu  k  soigner,  les  kératiiei  od  les  CMJoscdfiWi  | 
nuUires  ont  M  obân-iëca  211  foii,  pendant  que  toaiei  iee  aMrci  hAhi 
isea  ensemble  ne  figurent  que  pour  le  chilfhe  de  308. 
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Biiin  (1),  les  pustules  conjonclivales  sont  ia  première  et  la  plus  ordi- 
uûfestation  de  la  scrofule.  Ce  sont,  dit-il,  des  scrofulides  bénignes  exsu- 
Gaeneau  de  Mussy,  par  son  expérience  personnelle,  est  arrivé  à  la  même 
»n.  "Wharton  Jones  (2)  appelle  cette  maladie  ophthalmie  scrofuleuse  ; 
donne  k  cette  dénomination  plutôt  un  sens  conventionnel  qu*un  sens 

avouer,  en  effet,  que  cette  affection  se  rencontre  si  souvent  simultané- 
ec  une  éruption  scrofuleuse  des  oreilles,  des  narines,  de  la  joue,  avec 
gement  des  glandes,  etc. ,  que,  sinon  toujours,  au  moins  dans  la  majorité 
la  cause  scrofuleuse  doit  être  acceptée.  L*air  lîx)id  et  l'humidité^  la  sai<* 
printemps  et  l'hiver  favorisent  son  développement, 
ijonctivite  catarrhale,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  petite  vérole,  peuvent 
(idérées  comme  causes  excitantes.  Ainsi  j'ai  soigné^  il  y  a  quelque  temps* 
me  âgée  de  vingt-trois  aus,  lymphatique,  qui  n'avait  jamais  souffert  des 
qui,  à  la  suite  de  la  petite' vérole,  a  été.atteinte  d*une  kératite  phlycténtH 
Me  tellement  rebelle,  que^  ce  n'est  qu'après  un  traitement  actif  et  énergique 
nois  que  la  guérison  a  pu  être  obtenue. 

Birtic.  —  Eu  général,  cette  affection  ne  présente  point  de  gravité  et  gué- 
aisser  après  elle  de  désordres  graves. 

it  néanmoins  avertir  les  parents  des  enfants  malades,  que  si  l'affection  se 
,  et  si  les  ulcères  deviennent  profonds,  des  taches  plus  ou  moins  grandes 
rester  sur  la  cornée. 

les  cas  graves,  la  perforation  et  même  la  destruction  de  la  cornée  peuvent 
];  mais  cette  terminaison  est  heureusement  très-rare« 
eaient.  -—  1.  Atropine.  —  La  première  indication  résulte  de  la  néces^ 
mibattre  la  photophobie  et  la  rougeur  périkératique.  L'emploi  de  l'atro- 
dans  ce  cas,  le  moyen  le  plus  efficace.  Comme  narcotique,  cet  agent 
I  douleurs  et  la  photophobie  en  produisant  l'anesthésie  des  nerfs  ciliaires; 
il  agit  puissamment  pour  accélérer  la  circulation,  rétrécir  les  vaisseaux 
disparaître  la  rougeur.  Selon  S.  Wells  (S),  son  action  s'explique  aussi 
"opriété  qu'il  a  d'amener  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  et  la 
on  de  la  tension  iotra-oculaire,  ce  qui  est,  pour  ce  praticien^  un  point 
ans  le  traitement  des  affections  de  la  cornée. 

lyre  d'atropine  doit  être  complètement  neutre;  nous  le  prescrivons  ordi- 
It  à  des  doses  plus  ou  moins  fortes,  suivant  l'âge  de  i'iudivido  et  le  degré 
BalioD,  comme  on  peut  en  juger  par  la  formule  suivante  : 

distillée i     10  gratn.  |  SuUlite  neutre  d*atropine.    2,  3  ou  5  centigr. 

kr  daof  roeil  malade  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

«que  les  fdilf  ctènes  ne  sont  pas  ulcérées,  ou  que  Tulcération  qui  en  résulte 


Al,  leçons  sur  ia  scrofule.  Paris^  1861,  p.  503. 

iMlanloMt^  Draiié  des  maladies  desyeuv,  trad.  franc.  Paris,  1862^  p.  195. 

■h  A  DmOite  of  t/te  Ditetises  of  the  Kye.  London,  1869,  p.  93. 
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est  superficielle,  on  devra  avoir  sur-Ic<champ  recours  à  l'emploi  de  la  |)oudre  de 
calomel  ea  insufllatiou,  que  Ton  prescrit  de  la  manière  suivante  : 

if  Calomel  a  la  vapeur,  porphyrisé A  grammes. 

Laisser  tomber  dans  l'œil  un  peu  de  cette  poudre  deux  fois  par  jour,  au  moyen  d*un  peUfc 
pinceau  sec. 

L'usage  de  la  poudre  de  calomel  produit  un  effet  merveilleux,  il  facilite  la 
résorption  de  la  pblyctène,  et  combat  la  pholophobie  d*une  manière  irès-rapidf. 

Mais  si  Tulcère  est  profond  et  suppurant,  et  si  la  rougeur  de  Toeil  et  la  pboio- 
phobie  sont  très-vives,  j'emploie  avec  succès  la  pommade  au  précipité  jaune,  oi 
bien  j'insuiQe  de  la  poudre  de  calomel  mélangée  avec  une  petite  quantité  de  nxN'- 
phine.  Voici  les  formules  de  ces  préparations,  qui  m*ont  rendu  souvent  de  grands 
services  : 


7L  Calomel  porphyrisé A  grammes. 

Hydrochlorate  de  morphine 
porphyrisé. 10  centigr. 

S.  Poudre  pour  insuffler  dans  l'œil. 


if.  Précipité  jaune 25  cenli|r. 

Axonge  fraîche 6  graffloes. 

Pommade  pour  en  introduire  un  peu  eobc 
les  paupières. 


Si,  malgré  ces  moyens,  les  mêmes  symptômes  persistent,  il  faut  avoir  reconrs  \ 
la  pommade  suivante,  en  etnbrocation  sur  la  paupière,  ou  faire  des  injections  hy- 
podermiques de  la  solution  de  morphine.  Voici  la  formule  de  la  pommade  ainsi 
que  celle  de  la  solution  : 


If.  Hydrochlorate  de  morphine.     25  cenligr. 
Axonge  fraîche  » 5  à  1 0  gr. 

S.  Pommade. 


IL  Eau  distillée 40  granuDO* 

Hydrochlorate  de  morphine     50  ceoli^r. 

S.  Solution  pour  injecter  10   gouttes  dflf 
la  région  temporale. 


3.  L^application  des  sangsues  sera  ordonnée  aussitôt  que  l'inflammation  augmen- 
tera, que  les  phlyctènes  se  multiplieront,  et  lorsque  la  suppuration  est  sur  lepoiit 
de  se  déclarer  dans  l'une  ou  l'autre  d'entre  elles,  ou  encore  lorsqu*une  iritiss 
manifestera.  Le  nombre  des  sangsues  doit  être  proportionné  à  l'âge  et  à  lafoni 
du  malade^  et  on  les  posera  à  la  tempe  tout  près  de  l'oreille. 

h.  Quant  au  traitement  interne,  il  sera  toujours  proportionné  au  tempérament 
et  à  la  constitution  du  malade,  ainsi  qu'au  degré  d'inflammation. 

Dès  le  début,  il  est  avantageux  de  prescrire  tantôt  l'émétique,  tantôt  uneptf^ 
galion  ;  ces  médicaments  seront  ensuite  remplacés  par  des  paquets  composés i* 
calomel,  avec  la  rhubarbe  ou  la  scammonée. 

Aussitôt  que  l'état  des  organes  digestifs  est  amélioré,  on  ordonne  le  sulfaie(k 
quinine,  comme  le  conseille  le  docteur  Ë.  Barthez. 

C'est  ainsi  qu'on  parvient  à  enrayer  les  symptômes  inflammatoires  aigus,  ponr 
n'avoir  plus  à  s'occuper  que  de  l'état  constitutionnel  des  malades.  L'huile  de  Mb 
de  morue,  le  sirop  de  brou  de  noix  et  le  sirop  antiscorbutique,  sont  autant k 
moyens  qui  agissent  eflicacement  contre  la  constitution  scrofuleuse.  Les  prèfi' 
rations  iodées  devront  être  proscrites  |)endant  tout  le  temps  que  la  poudre  dec^ 
lomel  est  insu  (liée  dans  Tœil  ;  autrement,  on  s'exposerait  à  des  accidents  très^*** 
du  côté  de  la  conjonctive.  (Voy.  CONJONCTIVITE  PHLYGTênulube.) 
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5.  Si  rinflaminatioa  et  la  rougeur  sont  très-grandes  au  pourtour  ou  sur  la 
cornée  eUe-mêioe,  oo  est  quelquefois  forcé  de  couper  les  faisceaux  vasculaires 
au  moyen  du  scarificateor.  Mais,  avant  d*avoir  recours  à  cette  petite  opération. 
j*es$aye  d*abord  de  remploi  alternatif  de  Téserine  et  de  l'airopine  :  le  premier  de 
ces  médicaments  dilate  les  vaisseaux,  et  le  second  les  contracte.  Grâce  à  Taciiou 
combinée  de  ces  deux  agents,  la  vascularisation  diminue  souvent. 

6.  L'usage  du  Gollfre  au  nitrate  d'argent  peut  trouver  son  application  au 
moment  où  rirritation  et  l'inflammation  ont  complètement  disparu. 

C'est  alors  qu'on  peut  employer  le  collyre  suivant  en  instillations  deux  fois  par 
jour  : 

jf  Eau  distillée 15  gram.  |  Nitrate  d'argent  1  à  2  centigr. 

Plusieurs  chirurgiens  préfèrent  prescrire  les  collyres  au  nitrate  d'argent  dès  le 
début  de  l'affection.  On  a  vu,  en  effet,  la  maladie  céder  à  ce  mode  de  traite- 
ment,! comme  Yelpeau  l'a  démontré;  mais,  en  général,  c'est  un  moyen  doulou- 
reux et  qui  cause  plus  de  mal  que  de  bien. 

7.  Vers  la  fm  de  la  maladie,  les  vésicatoires  derrière  les  oreilles  peuvent  être 
employés  comme  dérivatif.  Mais  on  doit  en  être  sobre  avec  les  individus  prédis» 
poflés  aux  éruptions  exanthémateuses. 

S,  Comme  moyens  hygiéniques,  on  doit  prescrire  le  séjour  au  grand  air,  et  re- 
commander au  malade  d'éviter  de  se  coucher  sur  la  figure  et  d'habiter  une  chambre 
humide  ou  par  trop  sombre.  Un  régime  tonicfue,  fortifiant,  substantiel,  est  de 
rigueur. 

9.  Le  badîgeonnage  des  paupières  avec  la  teinture  d'iode  ou  le  nitrate  d'argent 
est  très-efficace  pour  combattre  la  photophobie.  Hays  et  Serre  d'Alais  l'ont  suc- 
cessivement recommandé. 

10.  On  peut  quelquefois  avoir  recours  à  la  méthode  de  Sauvages,  qui  consiste 
i  ouvrir  la  phlyctène  et  à  vider  son  contenu,  ce  qui  arrête  bien  souvent  et  d'une 
manière  rapide  la  maladie,  comme  l'a  très -justement  démontré  le  docteur  Panas. 

11.  Pour  prévenir  les  récidives  des  kératites  pblycténulaircs,  on  doit  prolonger 
llosuflbtion  de  la  poudre  de  calomel  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  et  môme 
aadelji. 

BiBUOCftAraïc*  —  T.  W.  0.  Benedict,  tieitrûye  fur  pmklischfi  ïîeilkuiuh  und  Ophthaf' 
miairik.  Leipzig,  1812.  —  Serres  (d'Alais),  Annalfin  ^/•wm//v/.,  184«),  t.  XV,  p.  179.  — 
Henley  Tliorp,  Hy/^n^sthésie  oculaire  et  ophtha/mt'f  m-rofuleuse  (An'h.  t/t^nér,  de  m^l,^  1857, 
5'  série,  t.  Y,  p.  562}.  —  Voyez  la  bibliographie  de  la  conjonctivite  phlycténulaire. 

ARTICLE  II. 

ABCËS  DE   LA   CORNÉE   OU   KÉRATITE  Sl'PPURATIVE. 

La  suppuration  de  la  cornée,  qui  a  été  niée  pendant  quelque  temps,  à  cause  de 
l'absence  des  vaisseaux  dans  cette  membrane,  ne  peut  plus  Otre  contestée,  surtout 
depuis  que  Desmarres  et  Ch.  Robin  (1)  ont  démontré  la  présence  des  globules  du 
pus  dans  les  jiarties  altérées  de  la  cornée. 

(1)  Cil.  Robin  i/t  Pefmarret,  Traité  (jtet  maladiea  det  yeux,  i,  \\,  p.  266. 


262  MALADIES   De   la  (.ORNJ^B. 

On  a  décrit  des  formes  et  des  variétés  très-nombreuses  de  cette  maladie  ;  mais, 
au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  distinguer  les  alKès  superficiels  et  pro- 
fonds :  les  uns  et  les  autres  peuvent  présenter  des  variétés  considérables,  seloi 
les  individus;  et,  pendant  que,  dans  certains  cas,  les  malades  souATrent  beaucoup, 
dans  d'autres,  au  contraire,  leur  développement  est  lent  et  n'amène  ancoof 
douleur. 

Symptomatoioi^le.  —  Symptômes  anatomiques,  —  Au  commencement  (fe 
la  maladie,  on  aperçoit  sur  un  point  ou  sur  l'antre  de  la  cornée  une  tache  bbo- 
châtre,  qui  souvent  n'est  pas  pins  grosse  qu'une  pointe  d'aiguille  ;  cette  tack 
s'étend  en  largeur  et  gagne  les  couches  sous-jacentes  en  y  formant  une  opadté 
blanchâtre  plus  ou  moins  étendue. 

Les  abcès  de  la  cornée  conservent  habituellement  une  forme  circulaire  :  lanttk 
c'est  un  cercle  régulier  et  complet  ;  dans  d'autres  cas,  c'est  un  demi-cercle  oo 
un  quart  de  cercle.  Quelquefois  ils  deviennent  allongés,  ovales,  à  bandelette,  ui 
abcès  en  coup  d'ongle,  comme  Yelpeau  l'avait  signalé. 

Dès  le  début  de  l'abcès,  la  surface  de  la  cornée  devient  în^le,  tenie,  cha- 
grinée, ce  qui  est  le  résultat  d'un  soulèvement  de  l'épithélium.  A  mesurt*  qn^ 
l'abcès  s'étend,  et  que  la  quantité  du  pus  augmente,  la  surface  de  la  cornée  olFn 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  globuleuse/  saillie  occasionnée  par  un  goa< 
flement  et  un  soulèvement  des  couches  qui  recouvrent  l'abcès.  I^  couleur  de  b 
tache  change  aussi  :  elle  passe  au  blanc  jaunâtre,  ou  au  blanc  grisâtre,  pendant 
que  le  pourtour  est  d'une  teinte  laiteuse  ou  bleuâtre. 

Au  pourtour  de  l'abcès,  la  cornée  |)erd  sa  transparence  sur  un  rayon  plus  m 
moins  large  :  il  se  déclare  une  sorte  d'infiltration  séreuse,  qui  est  occasionnée  pf 
la  compression  des  éléments  cornéens  et  la  suspension  de  sa  nutrition.  La  couck 
épithéliale  antérieure  est  soulevée  et  troublée. 

L'abcès  de  la  cornée  ne  tarde  pas  à  amener  une  inflammation  et  une  inje(tioi 
sous-conjonclivale  |)érikératique  très- prononcée.  Au  commencement  cette  iijK* 
lion  ne  se  voit  qu'au  voisinage  de  l'abcès,  sous  forme  d'un  faisceau,  ooropanlk 
à  ce  qui  existe  dans  les  phlyctènes;  mais  bientôt  la  rougeur  périkératique  devi^ 
générale,  elle  occupe  une  bande  circulaire  de  4  à  5  millimètres  de  largeorHi' 
autour  de  cette  membrano.  (.e  lacis  des  vaisseaux  est  constitué  par  des  vai»K* 
capillaires  excessivement  fins  et  qui  diminuent  de  plus  en  plus  à  mesure  qa'M 
s'éloigne  de  la  cornée  pour  se  rapprocher  du  cul-de-sac  conjonclival.  C'est  'i«*  L  "^ 
effet,  un  des  signes  caractéristiques  qui  distinguent  les  kératites  et  les  iritis  J> 
conjonctivites. 

Une  saillie  plus  ou  moins  forte  à  la  surface  de  l'abcès  et  la  conservation  de ■  -^^ 
transparence  d'une  grande  partie  des  couches  profondes,  placées au-dessoas de ■  -' 
collection  purulente,  permettent  déjuger  si  l'abcès  est  superficiel.  Au  moyen*  I  ^^ 
l'éclairage  oblique  et  h  l'aide  d'une  forte  loupe,  on  constate  facilement  la  transp 
rence  des  couches  profondes. 

Les  abcès  profonds  se  développent  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée,  entre !• 
deux  couches  élastiques,  aniérienre  et  postérieure.  Étranglés  entre  ces  dfC 
couches,  ainsi  que  par  une  piriie  de  la  substance  de  la  cornée,  ces  abcès  s'étend»  ^ 
dans  tous  les  sens,  et,  ne  pouvant  pas  se  frayer  un  passage  au  dehors  pourdooa*  p'-' 
issue  au  pus,  celui-ci  s'infiltre  surtout  en  bas,  et  constitue  une  sorte  de  trajetSstir  i" 
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da  GoUectiont  parulentes  dans  l'épaisseur  de  la  coroée  :  c'est  ce  que  l'on 
«au  d'appder  onyx. 

m  de  Vonyx  se  fraye  souvent  un  passage  en  arrière;  il  perfore  la  mem- 
t  Descemet  et  s'iccamule  en  bas  de  la  chambre  antérieure,  pour  y  former 
n  blanrJie  on  jauaSlre,  dont  la  limite  inférieure  est  un  arc  de  cercle  on- 
uat,  pendant  que  la  limite  supérieure  est  la  ligne  droite  horizontale, 
tache  n'est  autre  chose  que  l'hypopion  (fig.  113)  on  collection  de  pas  dans 
bre  intérieure,  qui  se  dé|)lace  i  droite  on  à  gauche,  pendant  que  le  ma- 
couché  sur  l'un  ou  sur  l'autre  côté. 


Fia.  11!>  —  Abcès  de  U  comie  arec  bjpopjon. 

bcès  superficiels  étant  placés  soit  dans  la  membrane  de  Bowman,  soit 
itementau-dessons  d'elle,  ne  tardent  pas  il  s'ouvrir  et  ï  se  transformer 
ilcération. 

^ration  de  la  cornée  est  donc  la  seconde  phase  des  kératites  soppuratlves  : 
,  occuper  une  surface  plus  on  moins  grande,  suivant  l'étendue  de  la  sup- 
et  la  profondeur  ï  latiuelle  le  pus  se  trouve  logé. 
ilni  de  vue  de  leur  forme,  on  a  divisé  les  ulcères  de  la  cornée  en  ulcères 
uion,  ulcères  annulaires  et  ulcères  en  coup  d'ongle,  de  Velpeau.  Ils  ont 
néme  origine  et  sont  consécutifs  k  un  abcès  plus  on  moins  étendu  qui  s'est 
NI  avant  en  laissant  la  surface  de  la  cornée  plus  ou  moins  dénudée  ou 
Hons  ne  pensons  pas  qu'il  soit  utile  d'attacher  beaucoup  d'importance  i 
rentes  formes  :  la  forme  aigoé  ou  chronique  de  ces  ulcères  est  la  seule  qui 
t  étudiée  d'une  manière  particulière. 

^ration  aiguB  apparaît  pendant  les  premiers  jours  qni  suivent  la  perforation 
rtnre  de  l'abcès,  tlne  dépression  se  manifeste  an  centre  de  la  cornée,  ou 
I  périphérie  correspondante  à  l'endroit  où  il  a  existé  préalablement  un 
let  ulcère  est  k  bords  îrréguliers  et  frangés,  et  le  fond  affecte  une  colora- 
nltre  ou  grisâtre,  qui  gagne  de  proche  en  proche  en  profondeur.  Tant 
lammaiion  de  la  cornée  n'est  pas  arrâtée,  l'ulcère  s'étend  de  plus  en  plus; 
Dm  est  détruit  au  pourtour,  et  la  vasculartsation  est  fortement  développé); 
timtt  qui  entourent  la  cornée. 
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On  a  décrit  des  formes  et  des  variétés  très-nombreuses  de  cette  maladie  ;  mais, 
au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  distinguer  les  abcès  saperficiels  et  pro- 
fonds :  les  uns  et  les  autres  peuvent  présenter  des  variétés  considérables,  sefoa 
les  individus;  et,  pendant  que,  dans  certains  cas,  les  malades  soaflTrent  beaacoup, 
dans  d'autres,  au  contraire,  leur  développement  est  lent  et  n'amène  aocrac 
douleur. 

Symptomatoioi^e.  —  Symptômes  anatotniques.  —  Au  commencement  de 
la  maladie,  on  aperçoit  sur  un  point  ou  sur  Tantre  de  la  cornée  une  tache  bkn- 
châtre,  qui  souvent  n'est  pas  pins  grosse  qu'une  pointe  d'aignille;  cette  tadie 
s'étend  en  largeur  et  gagne  les  couches  sous-jacentes  en  y  formant  une  opadtf 
blanchâtre  plus  ou  moins  étendue. 

Les  abcès  de  la  cornée  conservent  habituellement  une  forme  circulaire  :  lanrijt 
c'est  un  cercle  régulier  et  complet  ;  dans  d'autres  cas,  c'est  un  demi-cercle  on 
un  quart  de  cercle.  Quelquefois  ils  deviennent  allongés,  ovales,  à  bandelette,  iw 
abcès  en  coup  d'ongle,  comme  Yelpeau  l'avait  signalé. 

Dès  le  début  de  l'abcès,  la  surface  de  la  cornée  devient  Inégale,  terne,  cha- 
grinée, ce  qui  est  le  résultat  d'un  soulèvement  de  l'épithélium.  Â  mesure  que 
l'abcès  s'étend,  et  que  la  quantité  du  pus  augmente,  la  surface  de  la  cornée  oiïrf 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  globuleuse/  saillie  occasionnée  par  un  gon- 
flement et  un  soulèvement  des  couches  qui  recouvrent  l'abcès.  La  couleur  de  la 
tache  change  aussi  :  elle  passe  au  blanc  jaunâtre,  ou  au  blanc  grisâtre,  pendant 
que  le  pourtour  est  d'une  teinte  laiteuse  ou  bleuâtre. 

Au  pourtour  de  l'abcès,  la  cornée  perd  sa  transparence  sur  un  rayon  plus  os 
moins  large  :  il  se  déclare  une  sorte  d'infiltration  séreuse,  qui  est  occasionnée  par 
la  compression  des  éléments  cornéens  et  la  suspension  de  sa  nutrition.  La  couclie 
épithéliale  antérieure  est  soulevée  et  troublée. 

L'abcès  de  la  cornée  ne  tarde  pas  à  amener  une  inflammation  et  une  injectioi 
80US-conjonctivale  périkératique  très-prononcée.  Au  commencement  cette  injeO' 
lion  ne  se  voit  qu'au  voisinage  de  l'abcès,  sous  forme  d'un  faisceau,  coroparriik 
à  ce  qui  existe  dans  les  phlyctènes;  mais  bientôt  la  rougeur  périkératique  denffÊ 
générale,  elle  occupe  une  bande  circulaire  de  4  à  5  millimètres  de  largeur  totf* 
autour  de  cette  membrane.  (k>  lacis  des  vaisseaux  est  constitué  par  des  vaisseau 
capillaires  excessivement  fins  et  qui  diminuent  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'oa 
s'éloigne  de  la  cornée  pour  se  rapprocher  du  cul-de-sac  conjonctival.  C'est  là,  (• 
effet,  un  des  signes  caractéristiques  qui  distinguent  les  kératites  et  les  iritis  dtf 
conjonctivites. 

Une  saillie  plus  ou  moins  forte  à  la  surface  de  l'abcès  et  la  conservation  de  b 
transparence  d'une  grande  partie  des  couches  profondes,  placées  au-dessous  deb 
collection  purulente,  permettent  de  juger  si  l'abcès  est  superficiel.  Au  moyen  de 
l'éclairage  oblique  et  à  Taide  d'une  forte  loupe,  on  constate  facilement  la  transpa- 
rence des  couches  profondes. 

Les  abcès  profonds  se  développent  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée,  entre  lo 
deux  couches  élastiques,  antérieure  et  postérieure.  Étranglés  entre  ces  deia 
couches,  ainsi  (|ue  par  une  partie  de  In  substance  de  la  cornée,  ces  abcèss'éteudetf 
dans  tous  les  sens,  et,  ne  pouvant  pas  se  frayer  un  passage  au  dehors  pour  donner 
issue  au  pus,  celui-ci  s'infiltre  surtout  en  bas,  et  constitue  une  sorte  de  trajet  fislo* 
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leni  on  dca  collectiont  panilentes  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  :  c'est  ce  que  l'on 
est  coaTenu  d'appeler  onyx. 

Le  pas  de  Vonyx  se  fraye  souveut  un  passage  en  arriJtre;  il  perfore  la  menv- 
bnnede  Descemet  et  s'accamule  en  bas  de  la  chambre  antérieure,  pour  y  former 
mw  tKbe  blaorJie  ou  jaunâtre,  dont  la  limite  inférieure  est  uo  arc  de  cercle  od- 
nrt  en  haut,  pendant  que  la  limite  supérieure  est  la  ligne  droite  horizontale. 

t^te  tache  n'est  autre  chose  que  Vhypopion  (Hg.  113)  ou  collection  de  pus  dans 
kcbunbre  intérrenre,  qui  se  dé]>lace  <i  droite  on  à  gauche,  pendant  qne  le  ma- 
lade est  Goacbé  sur  l'un  on  sur  l'autre  cdté. 


Fi«.  11!>  —  Kbtii  de  1«  eorads  a*«c  tifpapjma. 


Les  abcès  superGciels  étant  [dacés  soit  dans  la  membrane  de  Bownian,  soit 

tentédialement  an-dessous  d'elle,  ne  tardent  pas  à  s'ouvrir  et  à  se  transTormer 

m  nue  ulcération. 

Vuldratian  de  la  cornée  est  donc  la  seconde  phase  des  kératites  suppnralÏTes  ; 

■  '  Apent  occDper  une  surface  plus  oa  moins  grande,  suivant  l'étendue  de  la  sup- 

^  jBilioa  et  la  profondeur  à  laquelle  le  pus  se  trouve  logé. 

An  point  de  vne  de  leur  forme,  on  a  diïisé  les  ulcères  de  la  cornée  en  ulcère* 
^^0*  abration,  ulcérei  annulaires  et  ulcères  en  coup  d'ongle,  de  Velpeau.  Ils  ont 
%a  la  même  origine  et  sont  consécutifs  à  un  abcès  plus  ou  moins  étendu  qui  s'est 
^■Tert  en  avant  en  laissant  la  surface  de  la  cornée  plus  ou  moins  dénudée  ou 
'  llkérée.  Noos  ne  pensons  pas  qu'il  soit  utile  d'attacher  beaucoup  d'importance  à 
4b  difHrcntes  formes  :  la  forme  aigué  ou  chronique  de  ces  ulcères  est  la  seule  qoi 
Jgfre  être  étudiée  d'une  manière  particulière. 

Vulcération  aiguB  apparaît  pendant  les  premiers  jours  qui  suiTent  la  perforation 
^H'ODverture  de  l'abcèsL  Une  dépression  se  manifeste  an  centre  de  la  cornée,  ou 
lien  \  sa  périphérie  correspondante  i  l'endroit  où  il  a  existé  préatablcment  un 
abcèa.  Cet  ulcère  est  i  bords  irréguliers  et  frangés,  et  le  fond  affecte  une  colora- 
^OD  jaunitre  ou  grisâtre,  qui  gagne  de  proche  en  proche  en  profondeur.  Tant 
!^e  l'inOammatioa  de  la  cornée  n'est  pasarrétèe,  l'ulcère  s'étend  de  plus  en  plus  ; 
Tépilbélium  est  détruit  au  pounour,  et  la  vascularisation  est  fortement  développé^ 
inu  lea  losna  qui  entourent  la  cornée. 


26^  MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

Ulcération  chronique.  —  La  seconde  variété  des  ulcères,  ou  plutôt  leur  se- 
conde période,  est  un  ulcère  qui,  d*aigu  et  progressif,  est  devenu  chronique  et  sU- 
tionnaire. 

L'inflammation  de  la  cornée  s'arrête,  l'injection  des  membranes  voisines  diai- 
nue  ou  même  disparaît  complètement,  et  si  l'on  examine  de  près  une  parole 
ulcération,  on  ne  tarde  pas  à  constater  que  ces  bords  out  changé  d'aspect;  d'inf-  i 
guliers  et  frangés  qu'ils  étaient,  ils  sont  devenus  émoussés,  lisses  et  brillanls;  le  i 
fond  de  Tulcère  s'est  vidé  et  se  présente  alors  sous  forme  d'une  facette  plota 
moins  large. 

C'est  surtout  à  celte  période  d'ulcération  chronique  et  latente  qu'on  aperçoit 
les  vaisseaux  développés  dans  la  cornée  elle-même  et  qui,  partant  de  la  conjoiictire, 
viennent  jusqu'au  pourtour  de  l'ulcère  lui-même.  Ce  sont  les  vaisseaux  nourriden 
de  la  partie  altérée,  que  la  nature  tient  en  réserve  pour  préparer  la  cicatrisatioi 
de  cette  partie. 

Les  ulcères  peuvent  avoir  pour  origine  une  irritation  permanente  occasionnée, 
soit  par  le  frottement  de  la  cornée  par  les  cils,  soit  par  l'action  de  l'air  et  da 
corps  étrangers  sur  cette  membrane  laissée,  par  exemple,  à  découvert  dans  lespi- 
ralysies  de  la  septième  paire.  D'ordinaire  ces  abcès  ne  sont  pas  profonds,  et  ikK 
vascularisent  au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation. 

Dans  certains  cas  rares,  une  altération  de  nutrition  s'obsei*ve,  soit  à  la  péri- 
phérie,  soit  au  centre  de  la  cornée.  Le  tissu  propre  se  gonfle,  s'épaissit,  et  M 
saillie  se  montre  à  la  surface  ;  l'épiihélium,  quoique  altéré,  se  maintient,  miiifl 
superficie  est  comme  chagrinée.  Il  y  a  alors  une  sorte  d'infiltration  des  otwcta 
cornéennes  sans  suppuration.  J'ai  observé  quelquefois  cette  infiltration  cbei  hi 
personnes  atteintes  d'affections  des  voies  lacrymales.  La  guérison  n'a  pu  être  ob- 
tenue qu'à  partir  du  moment  où  le  larmoiement  avait  cessé. 

J'ai  rencontré  chez  un  malade  une  ulcération  large  de  3  millimètres,  occupai 
la  moitié  supérieure  de  la  circonférence  des  deux  cornées;  le  niveau  de  cette  oUii^ 
tion  était  de  beaucoup  inférieur  à  celui  du  contre  de  cette  membrane;  il  était  M 
vasculaire  sur  toute  la  surface  et  recouvert  d'une  couche  d'épiihélium.  La  coni* 
était  sensiblement  amincie  dans  cet  endroit,  et  l'iris  adhérait  par  place  à  la  0^ 
suie  antérieure  et  dans  un  point  à  la  cornée.  Aucun  traitement  n'a  réossiiarf' 
liorer  cet  état,  si  ce  n'est  l'incision  des  points  lacrymaux  et  le  cathélérisnelv 
voies  lacrymales  que  j'ai  trouvé  complètement  obstruées. 

Symptômes  pli  y  siohgiques.  —  Là  photophobie  est  un  des  symptômes  le  pi* 
constauts  et  tout  à  fait  caractéristiques  des  abcès  de  la  cornée;  elle  est  surtoalBi^l .  ,^ 
quée  pendant  la  première  période,  lorsque  l'abcès  n'est  point  ouvert  et  setni* 
encore  dans  sa  première  période  et  en  voie  de  formation.  Ici  le  pus  a  beaocoV 
de  peine  à  se  frayer  un  passage  au  dehors,  et  cette  difficulté  tient  à  la  d^ 
trop  grande  du  tissu  cornéen.  De  là  résuite  la  compression  des  nerfs  coméeosF 
le  pus  emprisonné,  compression  qui  donne  lieu  à  la  photophobie  ainsi  (IQ*^^ 
douleurs  excessivement  violentes. 

Le  larmoiement^  plus  ou  moins  considérable,  est  aussi  un  des  signes  coosl>^ 
des  abcès  comécns  aigus.  i     j 

Les  névralgies  çiliaircs  s'observçni  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'abcèsc*' 
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ns  ;  elles  sont  surioal  violentes  le  soir  et  la  nuii  ;  dans  la  journée,  le  malade 
it  d'un  calme  relatif. 

]es  douleurs  sont  surtout  développpécs  dans  les  branches  principales  circum- 
itaires,  et  j'ai  pu  m*assurer  que,  lorsque  Tabcès  occupe  la  partie  inférieure 
la  cornée^  il  provoque  des  douleurs  dans  la  joue  correspondante;  celle  der- 
re  devient  môme  sensible  au  loucher  et  souvent  œdématiée.  Dans  les  abcès 
iét  à  la  moitié  supérieure  de  la  cornée,  j'ai  remarqué  que  les  douleurs  ont 
r  siège  habituel  dans  le  sourcil,  quelquefois  dans  le  front,  rarement  dans 
autres  branches  de  la  cinquième  paire.  L'œil  lui-même  et  surtout  la  cornée 
iennent  sensibles,  et  les  mouvements  des  paupières  exaspèrent  les  dou- 
re.  Mais  cette  sensibilité  locale  n*est  pas  constante,  et  il  arrive  même  le  plus 
vent  que  les  malades  n'accusent  qu'une  sensation  de  gravier  ou  de  corps 
ingers. 

Tous  ces  symptômes  s'amendent  à  mesure  que  le  pus  s*écoule  et  que  l'abcès  passe 
la  forme  aiguë  et  enflammée  à  la  forme  ulcérée  et  chronique. 

klais  il  y  a  une  variété  d'abcès  de  la  cornée  qui  se  forment  sans  que  le  malade 
I  aperçoive,  qui  marchent  et  se  développent  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme 
ammaloirc.  Ce  sont  les  abcès  indolents  ou  asthéniques.  On  les  rencontre  sur- 
t  chez  les  individus  chétifs,  scrofuleux,  chez  lesquels  tous  les  tissus  sont 
(ques;  la  cornée  elle-même  est  moins  résistante  ;  ses  Gbres  se  laissent  plus  faci- 
lent  distendre  par  le  pus,  et  bien  souvent  ces  sortes  d'abcès  s'étendent  plutôt  à  la 
rbce  qu'en  profondeur. 

Ooe  autre  forme  tonte  particulière  d'abcès  de  la  cornée  s*observe  chez  les 
hivateurs  pendant  la  moisson  ;  la  gravité  de  cette  forme  est  excessive.  Ces  ab- 
I  sont  très-probablement  occasionnés  par  des  débris  des  barbes  d'épis  de  blé  qui 
Mâchent  ^  la  cornée  et  provoquent  une  suppuration  tellement  abondante,  qu'en 
^  de  tout  traitement  la  cornée  se  détruit  sur  une  large  étendue,  et  l'œil  tout 
tier  se  perd  ensuite.  Ce  sont  des  abcès  phlegmoneux.  Rechercher  le  corps 
nnger  pour  l'enlever  est  une  condition  indispensable  pour  obtenir  leur  gué- 

Iburcke  et  eompileatlons.  —  1.  Nous  avons  vu  quelle  est  la  marche  habi- 
lle des  abcès  de  la  cornée  :  ils  se  forment,  se  développent  et  s'ouvrent,  soit  en 
uil,  soit  en  arrière.  Lorsqu'il  s'ouvre  en  avant  il  se  produit  une  ulcération  de 
^mée,  qui  est  d'abord  aiguè  et  enflammée,  puis  elle  prend  le  caractère  d'ul- 
B  chronique.  La  cornée  se  vascularise  et  la  lymphe  plastique  remplit  petit  à 
Ule  vide  et  remplace  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  les  parties  détruites, 
ciairisation  se  fait  ensuite,  et  les  vaisseaux  disparaissent. 

2.  Mab  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  il  arrive  quelquefois  que 
^pporation  gagne  rapidement  en  étendue^  et  qu'elle  envahit  de  proche  eu  proche 
^  la  cornée  aussi  bien  en  surface  qu'en  profondeur.  Dans  ces  conditions,  toute 
^rnée  devient  trouble,  terne,  d'une  teinte  gris-perle;  puis  elle  s'opacifie  de 
^  en  plus,  et  quelques  jours  suffisent  pour  que  ta  membrane  soit  détruite  par 
^ppuralion.  On  voit  alors  cette  membrane  se  transformer  en  une  masse 
"^Qcbe,  crémeuse,  dont  les  lambeaux  se  détachent  peu  à  peu.  La  destruction 
^le  de  la  cornée  est  U  conséquence  forcée  de  cette  ioflanupatioo  ;  Tiris  se  proi* 
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iages  00  petila,  peoTeot  gagner  laa 
poaiérieore.  Geicoiicliea,de 
de  résistaoceà  la  preama 
le  te«à  et  HÉMMiaB  poor  y  former  ooe  aorte  de  peHioda 

tHi  d'épinglet  ou  d'ooe  saillie 
et  leadoe  en  a? ant.  C'est  la  hernie  des 
U^jtfMÔtiJMtf  nritèfe»  à  laquelle  oo  a  donné  le  nom  de  kèrÊÈoMe. 

'x.  ki  iMi^wile  eu  le  signe  précurseur  et  imminent  de  h 
t|iMM  lN«t«»  ««près  son  apparition,  la  pdlicole  ae  déchira  et  I 
(H^  4Mii«  s'Vakapp^  par  cette  ouverture, 

^  MriMtian  et  hi  cornée  arri? e  ordinairement  d'nne 
jj^t^  ^  «ament  même  où  l'on  cherche  à  écarter  les  paupièrsBi.  Cest 
mi  jiiijt  iMCéder  avec  une  attention  extrême  à  l'eumen  de  h  conéa 
j^n^i^^^  les  eniantB,  et,  si  l'on  rencontre  une  grande  rWslanoe,  ilTMt 
,«  M^  ^  éMvateors  plutôt  que  des  doigu  pour  écarter  ka 
,liiigjl)MS  doivent  être  attirées  autant  que  possihie,  en  avant 

^  MvCNnrtion  de  la  cornée  se  produit  spontanément*  souvent 
jlr  dMX»  «l^tin  éicrnument,  etc.  Le  roaUde  sent  immédiatement  nn  Ei|BiiaMi* 
i|ii^t  »V«\Miler  sur  la  joue,  ce  qui  n'est  autre  chose  que  l'humeur  aqneva  èlà 
'^  ;wN^N«r«iuro  est  plus  élevée  que  celle  de  la  peau.  Cet  accident  est  suivi  i 
iijw»nrnl  «le  la  cessaticm  complète  des  douleurs. 

k   ^ttv  l*éi.()ulement  de  l*hunieur  aqueuse,  la  chambre  antérieure 
.  v.M|^M«HiitMit  pour  quel(|ue  temps  :  au  fur  et  à  mesure  qu*une  nouvelle  qi 
i  't^oHMir  aqueuse  y  arrive,  elle  s'écoule  iinmédiatemeot  au  dehors  |iar  T 
•<«%•  qui     r&iste  dans  la  cornée.  U  chambre  aulérieure  n*est  pas  réublie  a« 
i<«ii£H^ii|«9«  qtK'  ^^  li*ou  de  la  cornée  persiste  ;  cet  état  porte  le  nom  de  /ttfidif  é 

rmit  que  la  fistule  u'tM  pas  fermée,  Tiris  (m  le  cristallin  reste  appB^ 
,^M^  cot  orifice,  qui  se  trouve  en  contact  avec  Tune  ou  avec  l'autre  de  en 
<iM*i«l%i'Aia«*'^  l^'iris  |)eut  s'engager  dans  Tintérieur  de  Tulcération,  loraque  cM 
tv««Mi^n*  «*^^  large,  et  amener  consécutivement  une  hernie  de  Pinsei  uneadhéreM 
I  U  *^irii*'«'»  C4*  qui  est  ap|>elé  $ynt^hie  antérieure. 

r  i.o  contact  de  Tulcère  |)crf(»ré  avec  le  cristallin  p<»ut  avoir  d'antres  oaHri^ 
.|^m^«^  ;  la  sécnttion  purulente  et  librineuse  fournie  par  rulc<*recorné«>n  esldip» 
^v  Ifc  *•  »<»"*face  de  la  ca|wule  antérieure,  et  y  occasionne  une  Uclie  blanche,  épain 
,4.%H  i»w  nioin»  ronde,  qui  s'organise  définili\emenl  après  la  feniwlure  de  k 
y^i^i|0  el  le  rélahlÎKiMMnent  «le  la  chambre  aniérienre.  Celle  opacité  ca|isularv  m 
.*  anc  crayeui,  ronde,  et  ressemble  iM^ancoup  au\  cataractc*s  cap>nlitm 

La  présence  de  rulcération  ou  la  tache  ancienne  sur  la  ct)rnée 
•'wwcier  ce$  deux  formes.  (Voy.  Cataractes  capsulaires.) 
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Comme  complications  dans  les  abcès  ulcérés  ou  non  ulcérés  de  la  cornée, 
levons  encore  signaler  Taccumnlation,  dans  la  chambre  antérieure,  du  pus 
mtité  plus  on  moins  considérable. 

>iis  accumulé  en  bas  de  la  chambre  antérieure  est  le  plus  souvent  le  produit 
>cès  se  TÎdant  de  ce  c6té-Ià.  Nous  le  désignerons  sous  le  nom  à'hypopyon. 
antears  distinguent  deux  sortes  d*hypopyon  :  le  vrai^  qui  est  dA  à  une  collec- 
D  pas  et  de  la  lymphe  provenant  de  l'iris,  du  procès  ciliaire  enflammé,  et 
vyon  fauXf  qui  n'est  autre  chose  que  le  pus,  provenant  d'un  abcès  cornéen 
sn  ouvert. 

:e  division  nous  paraît  difficile  à  établir  et  tout  à  fait  superflue;  il  importe 
lent  de  reconnaître  s'il  existe  ou  non  une  collection  purulente  dans  la 
ire  antérieure,  en  quelle  quantité  et  à  quel  degré  sa  résorption  est  probable. 
ipyon  est  bien  souvent,  au  début,  si  peu  accusé  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à 
Mivrir  ;  il  est  caché  derrière  le  rebord  sclérotical.  Avec  le  progrès  de  la  ma- 
la  quantité  du  pus  augmente  et  l'hypopyon  devient  apparent, 
quantité  du  pus  peut  augmenter  progressivement  jusqu'à  ce  que  la  moitié 
deux  tiers  de  la  chambre  antérieure  soient  remplis  ;  ce  pus  devient  con- 
épiis;  il  s'orçanise,  se  fond  avec  l'iris  et  constitue  des  fausses  membranes 
rment  la  pupille  et  amènent  des  irido-choroîdites. 
L'inflammation  suppurative  de  la  cornée  peut  être  accompagnée  d'une  iriiis, 
I  voit  alors  surgir  des  adhérences  entre  l'iris  et  la  capsule.  Pourtant  ces  iritis 
it  pas  très-graves  ni  même  aussi  fréquentes  qu'on  pourrait  le  supposer, 
mrtout  dans  les  abcès  profonds  que  cette  complication  se  manifeste,  de  même 
kei  les  personnes  scrofuleuses  et  syphilitiques. 

if^B^stie  éimèrrmtUL  —  Les  abcès  superficiels  de  la  cornée  peuvent  être 
Dent  confondus  avec  les  phlyctènes.  L'existence  simultanée  de  plusieurs 
dans  la  cornée  doit  faire  penser  plutôt  à  la  kératite  phlycténulaire  qu'aux 
de  la  cornée.  Pourtant  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  deux  maladies  ont 
Nip  d'analogie  entre  elles  et  que  les  phlyctènes  simples  se  transforment 
souvent  en  abcès  chez  les  enfants  scrofuleux. 

abcès  ulcérés  et  superficiels  sont  facilement  confondus  avec  des  iritis.  Dans 
iux  maladies,  la  rougeur  est,  en  effet,  la  même,  et  comme,  en  somme,  la 
i  tout  entière  est  dans  ces  cas  transparente ,  le  diagnostic  précis  ne  pourra 
libli  que  si  Ton  examine  avec  une  extrême  attention  toute  l'étendue  de 
née  pour  déterminer  s'il  existe  ou  non  des  inégalités  et  des  érosions  à  la 

B. 

S  certaines  iritis  amènent  des  affections  de  la  cornée,  et  vice  versa.  Il  est 
ilus  difficile  de  juger  laquelle  des  deux  maladies  est  la  maladie  primitive  et 
le  est  l'affection  consécutive. 

ir  résoudre  cette  question,  on  examinera  qnels  sont  les  symptômes  qui  pré- 
cnt,  si  ce  sont  ceux  de  l'iritis  ou  ceux  de  la  kératite,  et  si  l'abcès  est  assez 
pour  expliquer  tous  les  désordres  dont  le  malade  se  plaint 
is  un  cas  tout  récent  que  j'ai  observé  avec  mes  excellents  confrères  les  doc- 
Manrique  et  Paul,  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  difficulté  que  nous  avons  pu 
le  diagnostic.  Le  malade  était  un  ancien  granuleux,  dont  la  cornée  était  tonte 
lire.  I#*œU  s'était  subitement  enflammé  d'une  manière  excessive,  et,  à  l'cxa- 
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men,  nous  avons  constaté  deux  petits  abcès  sur  le  centre  de  la  cornée,  acoooipvA 
d'une  opacification  très-étendue.  Cet  état  de  la. cornée  u'empêcbait  poartaotpifc 
voir  que  riris  était  aussi  malade.  Mais  quelle  était  l'affection  primitive?  Je  s'api 
hésité  à  diagnostiquer  une  iritis,  justement  à  cause  de  violentes  douleun  dn» 
orbitaires,  que  l'absence  d'une  altération  assez  prononcée  ne  pouvait  expKfK 
Le  malade  avoua,  en  outre,  l'existence  d'antécédents  syphilitiques,  ce  qoirâl 
le  diagnostic  moins  douteux.  Le  traitement  mercnriel  interne  et  l'instiilatioi  A* 
tropiue  amenèrent  la  guérison,  et  les  taches  de  la  cornée  se  dissipèrent  aaeié 
pidement. 

La  kératite  suppurative  pourrait  être  confondue  avec  une  kératite  intoitiiÉ 
ou  disséminée,  et  nous  indiquerons  plus  tard,  en  parlant  de  cette  dernière,  àf^ 
signes  on  peut  les  reconnaître. 

Anatomie  ikathoioffique.  —  D'après  Bowman ,  les  abcès  se  fonnect 
tuellement  dans  la  substance  propre  de  la  cornée,  soit  immédiatement  ao 
delà  membrane  élastique  antérieure,  soit  plus  profondément.  Les  glofaiito 
pus  ont  été  constatés  par  Robin  dans  le  détritus  qui  existe  dans  l'abcès.  Oi 
distend  et  désagrège  la  couche  lamelleuse,  déchire  ses  fibres  et  produit  le 
flcment  de  cellules  voisines.  Celles-ci  se  mortifient  à  leur  tour,  subisseDt 
dégénérescence  graisseuse,  et  la  nature  cherche  à  les  chasser  de  l'a 
De  là  les  infiltrations  du  même  liquide  puriforme  dans  les  lamelles  déclives, 
qu'à  ce  que  l'abcès  s'ouvre ,  soit  eu   arrière,  soit  en  avant    Dans  le 
cas,  il  y  a  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  onyx  et  plus  tard  hypopyon;  danslt 
cond,  c'est  un  ulcère  de  la  cornée. 

Ces  désordres  amènent  forcément  une  exagération  de  la  force  nutritive;  Is 
seaux  pénicornéens  se  dilatent;  des  capillaires  de  nouvelle  formation  se d 
pent  dans  la  cornée,  arrivent  jusqu'à  l'ulcère  et  réparent  petit  à  petit  les  tissa 
truiis.  Ces  vaisseaux  sont  situés,  soit  dans  la  lame  élastique  antérieure  et  provi 
de  la  conjonctive,  soit  dans  la  substance  propre  de  la  cornée  et  provienoeot 
capsule  scléroticale  de  Tenon  et  de  la  sclérotique  elle-même.  Consécutivement 
travail  nutritif  exagéré,  la  régénération  des  parties  altérées  de  la  cornée  si 
rapidement  et  souvent  sans  laisser  la  moindre  trace.  Dans  d'autres  cas,  U  ci 
qui  s'ensuit  est  moins  transparente  que  le  reste  de  la  cornée,  et  se  présente 
forme  de  taie  ou  de  leucome. 

Castoraui  (1)  a   démontré  que  la  cornée  se  cicatrise  très-souvent  sans 
de  taches  consécutives  et  que  cette  régénération  est  plus  active  à  sa 
qu'à  son  centre.  Â  mesure  que  la  cicalrisaliou  avance,  les  vaisseaux  de 
formation  diminuent  dans  la  cornée,  puis  disparaissent  complètement.  Mais 
que  la  cicatrisation  n'est  pas  complète,  j'ai  pu  constater  qu'une  i)artie  des  vai 
se  conserve  sur  cette  membrane. 

Pourtant,  dans  des  cas  exceptionnels  où  j'ai  pu  suivre  les  malades  depuis 
gine  de  ralTection  jusqu'à  la  guérison  complète,  je  n'ai  pas  pu  constater dei 
seaux  à  aucune  époque.  C'est  une  forme  de  kératite  toute  spéciale,  que'f 
sous  le  nom  de  kératite  prolifêrative,  Bov^man  cite  aussi  des  faits  de  ce 

(1)  Castorani,  Sur  le  iraUnnent  «les  taches' (h  ta  cornée  {Comptes  retttltês  ik  tM 
diSS  sciences  y  4861), 
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leur  rarelé  relaiivc  prouve  que  la  régûnératioo  s't^re  alors  par  un  méca- 
e  diOérent  de  toutes  les  autres  kératites. 

■  s'est  deouadé  depuis  longtemps  si  la  cornée  est  susceptible  de  régénération 
e,  et  si  s(Hi  tissu  propre  peut  se  reproduire.  Stellw^  von  Carion  répond  i 
I  question  d'nnê  manière  très-catégorique  :  les  recherches  microscopiques 
Isfaitcsearplaade  trois  cents  cas  d'ulcères  régénérés  ne  lui  ont  jamais  permis 
•utater  la  transformation  de  l'eistidation  en  un  tissu  cornéeu  identique  dans 
Maure  avec  celui  du  tissu  sain.  Je  pense  pourtant  que  cette  opinion  est  trop 
Im,  ei  que,  là  où  la  transparence  est  rétablie,  la  contée  est  bien  réellement 
aérée. 

Mr  mieux  juger  de  la  nature  de  l'altération  qoe  subissent  les  éléments  cor- 
IB  dans  les  diOérentes  périodes  de  la  kératite  supptirative,  nous  croyons  ulite 
apporter  ici  quelques  ûgnres  microscopiques  faites  à  ce  sujet  par  Classen  (1). 

■  figure  113  représente  une  coupe  de  la  cornée  d'un  homme  <^  de  soixante 
dans  la  partie  voisine  i  la  base  de  l'ulcère.  On  y  voit  toutes  les  périodes  de 

rfiHTnalion  qae  subit  un  noyau  normal  jusqu'à  sa  transformation  en  cellules 


-  Coupe  deUiornèe  suppurée. 


^  et  en  corpuscules  amorphes  qui  restent  entassés  librement  entre  les  la- 
ies de  la  cornée. 

a  figor*  iili  représente  la  cornée  suppurée.  qui  a  été  macérée  dans  une 
«ûo  de  chlorure  d'or.  Le  dépôt  finement  granuleux  s'est  introduit  dans  les 
ris  des  cellules  étoiiéesde  la  cornée,  ainsi  que  dans  les  fibres  conjonctivalcs  qu 
Meot  les  cellules  les  unes  aux  autres. 


w,  CorneairnUùndwig  (Arch.  f.Oplilhalm.  do  Grwfo,  Bd.  llH,  Ablh.  Il,  S.  453) 
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ÉUoioste.  *"  Les  causes  des  abcès  de  la  coruéc  sont  très-variées;  les  quoidoI 
locales,  les  autres  générales,  constitutionnelles. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  devons  signaler  toutes  les  C4)DJonctiviie5  aignôw 
chroniques  calarrhales,  lacrymales,  on  purulentes.  Sous  l'influence  d*uue  irriuiin 
plus  ou  moins  violente  dont  la  conjonctive  est  le  siège,  la  Dutritiou  de  la  oonk 
subit  quelquefois  une  modiûcation  telle  qu'elle  ne  tarde  pas  à  s* enflammer  «i 
donner  lieu  à  un  abcès. 

Nous  devons  ajouter  à  ces  causes  toutes  celles  qui  proviennent  d'une  îrrittÉi 
locale,  soit  par  un  corps  étranger»  soit  par  les  lithiascs  de  la  conjonctive  on  la  dk 
déviés  qui  frottent  constamment  cette  membrane. 

Les  blessures  de  la  cornée  qui  accompagnent  les  opérations  de  la  calinde 
donnent  aussi  lieu  à  la  suppuration. 

£n  général,  cette  affection  se  développe  chez  les  personnes  débililéei  parki 
Gèvres  éruptives  ou  autres ,  par  la  fièvre  typhoïde ,  les  pneumonies ,  etc.  1S« 
avons  soigné,  il  y  a  peu  de  temps,  avec  le  docteur  Raymond,  une  malade  lUdÉI 
d'un  abcès  grave  de  la  cornée  à  la  suite  d'une  pneumonie  double  ;  cbex  plnflanj 
autres  de  mes  malades,  la  môme  cause  a  pu  être  constatée. 

Les  causes  constitutionnelles  sont  en  général  moins  connues;  bien  souvent, et 
abcès  se  développent  dans  la  convalescence  des  affections  pyoiiémiques  et  puerpé- 
rales. Selon  Wells  (1)  on  les  voit  apparaître  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,ie 
diabète.  Deinours  (2)  cite  des  cas  d'abcès  de  la  cornée  à  la  suite  de  la  fièfic 
intermittente  ou  putride. 

Les  personnes  scrofuleuses  ou  ci  tempérament  lymphatique  sont  prédisposa  | 
à  cette  affection.  On  la  'rencontre  bien  souvent  aussi  chez  les  sujets  trèsàfiii, 
Quelquefois  elle  règne  épidémiquement  chez  les  jeunes  enfants,  comme  vonGr^f^ 
et  Roser  l'ont  observée. 

Durée  et  terittinaiaon.  —  La  durée  des  abcèsdela  cornée  est  irès-variabk! 
elle  dépend  de  la  profondeur  et  de  l'étendue  de  l'altération,  de  r«îge  du  inabdei 
des  complications  qui  surgissent.  La  guérison  des  abcès  superGciels  dcnumdetj 
six  semaines  à  deux  n)ois.  Ceux  qui  se  développent  dans  les  couches  profoodesi 
guérissent  qu'après  i)lusieurs  mois,  et  laissent  même  après  cette  période  desul 
chroniques  non  cicatrisés. 

La  terminaison  des  abcès  superûciels  est  la  guérison  complète»  souvent  vM\ 
sans  aucune  trace  cicatricielle,  surtout  chez  les  enfants. 

Les  abcès  et  les  ulcères  plus  profonds  laissent  à  leur  suite  des  taches  indélébiio'| 
ce  sont  des  taies  ou  des  leucomes. 

Une  perforation  de  la  cornée  produit  des  adhérences  de  l'iris  avec  lacorofei 
et  peut  même  amener  un  staphylôme. 

Pronostic.  —  Les  abcès  de  la  cornée  guérissent  ordinairement -assez  liscl^i 
ment,  aussitôt  que  le  pus  s'est  frayé  une  issue  au  dehors.  Mais  plus  l'abcès  P>^§- 
sente  de  difficulté  |)Our  s'ouvrir,  plus  la  cornée  court  de  risques  de  desU 
c'est  pourquoi  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  surveiller  l'état  de  ces  abcèi< 
leur  évolution  et  d'évacuer  le  pus,  s'il  y  a  lieu. 

^1)  Wells,  A  Trcatfse  of  thc  th\pnsrs  o/' thr  Eyc,  p.  102. 
(2)  Demoun,  Traité  des  mahvlie't  des  ye'Mar,  t.  11,  p.  205. 
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es  abcès  te^  et  profuids*  accompagnés  d'bypopyon»  sont  babitaellement  plus 
^es,  sortoat  si  le  pus  épanché  dans  la  chambre  antérieure  est  épais  et  concrei, 
ne  sa  quantité  augmente  chaque  jour. 

BB  abcès  pblegmonenx  indolents  ou  asthéniques,  ceux  qui  s'observent  chez  les 
nrears  à  Tépoque  de  la  moisson,  sont  excessivement  graves  ;  ils  amènent  le 

sooYent  la  destruction  de  ToeiL 

«Bt.  -^  Jje  traitement  des  abcès  de  la  cornée  doit  varier  suivant  que 
€81  superficiel  ou  prolbnd|  qu'il  est  ulcéré,  simple  ou  compliqué  d'affec* 
s  des  autres  membranes»  que  Tinflammaiion  est  vive  et  aiguë,  accompagnée 
rèa-fortes  douleurs,  ou  qu'elle  est  chronique  et  indolente. 
.  Abcès  aigus  et  ulcères  superficiels,  —  i.  L'instillation  de  collyre  d'atropine 
i  Tccil,  quatre  à  cinq  fois  par  jour,  doit  être  faite  dès  le  début.  Ce  médicament 
I  poor  effet  de  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux  engorgés  de  la  conjonctive  et  de 
dérotique,  et  agira  par  conséquent  comme  moyen  antiphlogistique.  Les  expé- 
mi  faites  dans  ces  derniers  temps  nous  ont  appris,  en  effet,  que  l'atropine  agit 

les  nerfe  vaso-moteurs  et  rétrécit  le  calibre  des  vaisseaux.  D'autre  jNin,  en 
itanl  la  pupille,  on  prévient  l'inflammation  de  l'iris  et  ses  adhérences  avec  le 
lUllin. 
foîci  la  formule  la  plus  usitée  de  la  solution  d'atropine  : 


f  SaUkIe  neutre  d'atropine. .     6  eentigr.  |  Eau  distillée 


10  gram. 


L  L'application  de  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  déterre  sorToeil, 
i  compresses  imbibées  dans  de  l'eau  chaude,  peuvent  être  utilement  employés 
IX  ou  trois  fois  par  jour.  On  ne  laissera  pas  ces  cataplasmes  ou  ces  compresses 
'  Tœil  malade  moins  d'une  demi-heure  à  une  heure.  Sans  attacher  une  action 
«le  quelconque  à  cette  médication,  nous  pensons  qu'elle  favorise  la  maturité 
fabcès  et  qu'elle  calme  les  douleurs. 

k.  Lorsque  les  douleurs  sont  très- vives  et  empêchent  de  dormir,  il  est  utile  de 
'm  des  frictions  sur  le  front  et  les  tempes  avec  la  pommade  mercurielle  et  bella^ 
lèe,  ou  bien  des  frictions  sur  la  paupière  supérieure  avec  la  pommade  mor-^ 
née.  Ce  dernier  moyen  calme  mieux  que  tout  autre  les  névralgies  et  la  pbolo- 
rtûe.  Voici  les  formules  de  ces  pommades. 


àzMfe  fraîche 10  granu 

B|drocbJorate  de  mor- 
phine      25  à  50  centifT. 


if  Onsueat  napolitain. 5  granii 

Extrait  de  belladone 10  gram. 


Hacnamara  prescrit  des  frictions  sur  la  paupière  avec  tm  mélange  de  bella- 
aa,  de  morphine  et  de  haschich»  et  S.  Wells  conseille  les  injections  sous-cutanées 
Morphine.  J'emploie  quelquefois  avec  avantage  l'éthérisation  localisée, 
k.  Ordinairement  l'abcès  se  vide  au  bout  de  cinq  od  six  jours;  l'ulcère  qui 
isail  devient  moins  doulolireox  et  la  maladie  entre  dans  la  phase  de  répa- 
ian;  h  roogear  ,est  moins  vive,  quoique  des  vaisseaux  apparaissent  sur  la 
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Malgré  ce  diaiigcnierit,  ritro|)ii)<:  doit  èire  conliiiuée.  et  il  (nil.  m  <^^'  * 
trodairc  matin  et  soir  cuire  les  (utipitres  de  la  pomiiiMle  sniTinU  : 

■^  PrccipilË  jaune 25  Mnligr.  j  Axougc  fialdic . -'*   '^ 

On  contiiiuora  l'tisage  de  cette  poiiiiiiiidc  jusqu'k  ce  que  Ij  |»hnUi|ili«l»ii"  "'"' 
l'iiaiiuD  aient  compl élément  disparu. 

5.  lx>rH]ue  l'œil  n'est  pas  irrilÉ,  et  que  l'iitiecttoa  («fricoméentir  »i  ff^f 
nulle,  on  emploie  alors  a»ec  succès  l'instillalion  deux  fois  par  jmir  Af  n^f* 
a<ili'ingcnts  au  nilr.-iK-  d'it^enl.  Pendant  co  lomps  on  cnnlinui-  l'ainipine  i|nei<(>' 
mu  tns  (roquent  ment. 

ç  E»u  disli]lû« 10  gram.  '  v-te  d'argeal 1*3  "»*»■ 

6.  Ou  teiitiine  h  iraiicmnit  par  l'in  un  dans  l'oeil  de  poodrc  de  tàuà 
|H>rp)iïri>£  que  l'on  continue  pcitdmt  tro»      jualre  «enuine». 

B.  Abcim  profond*  aigu».  —  1 .  On  cheri  le  i  diminuer  l'inflammatiun  parh 
iiiôiim  moyens  que  nous  avons  indiqua  pli  s  haul:mab,  m  la  maladie  or  riM 
pas,  et  que  le^  doutpurs  et  l'inflammation  augmentent,  on  detri  ippRifaer  ï  ^ 
leinpe,  dès  le  lÉobiénH!  oti  k>  qtiïlrii-nte  jour,  i  Q  nombre  de  ungiina  ptupninaié 
à  l'âge  et  i  la  con»titiiiioii  du  malade  :  2  sangKDes  aui  eatuts  an-deMm  * 
cinq  ans;  6  aa-desM>U!>  de  doute  ans  et  10  ou  13  aux  adulte».  Crs  Hjêàti^ 
»anguines  seroiii  renouvelées  au  lioui  de  quelques  jours,  si  le  mal  cuutiaiK  é 
s'aggraver. 

2.  Les  purgaiirs  salins  ou  dta^tiqucs  seront  administrés  tous  les  trois  on  qia 
jours,  et  te  malade  sera  tenu  ï  U  diète  et  enfermé  dans  une  chambre  wiiA 
Kn  ïortanl  au  deliors,  il  portera  des  conserves  d'une  teinte  neutre  foncw  oa 
|Klit  morceau  de  talTelas  flollaiit  devant  l'œil  malade. 

3.  Paraeentèse.  —  Il  arrive  pourtant  que  le  pus  détroit  succesiivement  les  o 
rlies  de  la  cornée  les  unes  apris  le»  autres,  ce  qui  occasionne  le»  mè 
L-L  l'aggravation  de  rinnammation.  Donner  issu  au  pus  emprisonné  dans  Vif 
seur  du  lissu  cornéen  est  alors  imn  indication  d'urgence,  que  l'on  ne  diiil 
négliger. 

On  ouvre  l'abcès  de  deux  manières  :  lorsqu'il  est  plus  rapproché  de  h  m 
lirane  élastique  aniérieore  et  que  celle-ci  est  même  soulevée  et  tendue,  on  noB' 
raliCM  dans  toute  son  étendue  au  moyen  d'une  large  aiguilli^  ou  d'un  •carifinlMt.-' 

suis  al  l'altc^  m  profond  et  situé  prés  de  la  membrane  de  Oesccmel,  a'fl  rt< 
en  outre  accompagné  d'Iiypopyoïi  et  de  violentes  névialgies,  on  l'ouvrira  m 
t.i  |iaracenii-se  dans  tome  h  largeur  de  l'abcès  au  mo*cn  d'une  aiguille  i 
l.Se(lig.  115). 

L'aintoill'-  d'int  ji-  me  <crv  (fi^.  1 1 'i.  ::\  j^n'-si-tif  hp"'  .nrrM'-  nblitiui-  qiii  ■ 


nfau*^ 

t  tinMM 


ceqniempécbe  la  lame  de  blesser  l'iris  ou  le  rrisullin.  On  l'introduit  obliqoeaa 

et  l'un  donne  autant  que  possible  ï  la  plaie  uni;  direction  verticale  de  bai  en  kH 

A   peine  a-t-on  relire  l'aiguille  qne  l'humeur  aquense  s'échappe  avecii 

lenre  et  entraîne  le  pus  d'bypt^yuu.  Le  malade  éprouve  une  d 
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dans  le  front;  cette  douleur  cède  au  bout  de  quelques  minutes  ainsi  que  les 
surs  oéfralgiques  provoquées  par  l'abcès. 

>rès  cette  opération,  on  doit  instiller  le  collyre  d*atropine  toutes  les  cinq 
ites  pendant  un  quart  dlieure  ;  on  applique  ensuite  un  bandage  compressif 
D  laisse  en  place  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
partir  de  ce  moment,  toute  inflammation  disparait  et  la  maladie  entre  dans 
riode  de  réparation. 

I  cessation  des  douleurs,  une  diminution  rapide  de  la  rougeur,  le  rétabli»- 
«t  de  la  transparence  de  la  cornée  dans  les  parties  voisines  de  l'abcès  et  Tap- 
lon  de  l'ulcère  à  l'endroit  où  existait  l'abcès  sont  les  signes  de  cette  améliora- 
L^ulcère  présente  pendant  quelques  jours  les  bords  frangés,  qui  ne  tardent 
I  se  couvrir  d'épithélium  et  se  vasculariser  au  pourtour. 
loaiit  aux  paracentèses  Caiites  dans  les  parties  saines,  soit  vers  ia  circonférence 
a  cornée,  soit  en  faisant  pénétrer  l'aiguille  (ûg.  115)  au-dessous  de  l'abcès  dans 
partie  encore  transparente  de  la  cornée,  comme  cela  est  conseillé  dans  un 
rage  récent  pour  diminuer  la  tension  de  cette  membrane,  elles  nous  paraissent 
iplétement  irrationnelles  et  doivent  être  rejetées  comme  inutiles  et  souvent 
ne  dangereuses. 


~=^ 


ROaUU  ETCOLUN 


FiG.  115.  —  Aiguines  à  paracentèse  (*). 

L  Les  abcès  ulcérés  deviennent  vasculaires  avant  de  se  cicatriser,  et  ces  vais* 
tt  sont  nécessaires  à  la  réparation.  Mais  cette  vascularisation  devient  souvent 
imeat  exagérée  qu'elle  constitue  par  cela  seul  un  symptôme  morbide.  On  com- 
tVl  cette  complication,  soit  au  moyen  de  collyre  d'atropine,  soit  en  activant 
Artolation  dans  les  vaisseaux  par  l'instillation  alternative  du  collyre  d'atropine 
I^Cierine.  L'atropine  est  instillée  quatre  fuis  par  jour  et  l'éserine  deux  fois, 
tf  la  formule  de  ce  dernier  collyre  : 

^o  distiUèe 10  gram.  j  Sulfate  neutre  d'éserine 2  centigr. 

Naelquefois  les  vaisseaux  aboutissant  à  l'abcès  sont  tellement  nombreux  qu'il  est 
l^lieiisable  de  recourir  ù  des  scarifications  péricornéennes.  On  les  divise,  soit 
fal  cornée  elle-même,  soit  près  de  son  bord.  Une  seule  scarification  suffit  habi- 
p^ment  pour  modifier  la  nutritiun  et  établir  la  cicatrisation.  C'est  par  ce 
Ita  que  Demours  arrivait  souvent,  dit-il,  à  guérir  les  abcès  les  plus  graves. 
-.  Arrivés  à  une  période  chronique  et  stationnaire,  le  travail  de  réparation  des 
^^  peut  être  activé  par  des  collyres  astringents,  au  nombre  desquels  nous 
Wêm  eo  première  ligne  le  collyre  au  nitrate  d'argent  et  de  laudanum  formulés 
^  man^e  suivante  : 


dviillée 10  gram.     t  ^  Laudanum  de  Rousseau  ...       1  gram. 

JKifate  d'argent. ..    de  1  à  2  centigr.  |       Eau  des  roses 10    — • 


i  g  &,  «igiiiU«  ds  DoamaiTtts. 
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£ilal»tle.  ~  Les  cauïe!)  des  ibcte  (te  lu  lonitv  sont  irèH<varitoi;  I»  »im  hM 
locates,  les  auiri's  générales,  coiuttituliunnutki. 

Parmi  \e»  cause»  locales,  nous  (Ictuim  signaler  iouick  les  cnDJoiM-iiiito  ÛRufta 
chruiiiques  caMfrbalcs,  Ucryiualt»,  un  puruii-files.  6om  t'influence  d'nue  iniuii» 
plus  DU  moins  liulenie  dont  la  ronjonclive  oU  le  KÎége,  la  Dutritioo  de  la  CMili 
subit  quelqtwruia  une  uiodificalion  telle  i|a'ell«  ov  tarde  pas  i  s'raOamiiKr  mk 
ilnmier  lieu  k  uu  abc^. 

INous  devous  ajouter  ï  ces  causes  toutes  ccllos  <(ui  pr<)>  irnnciK  d'une  irriuiia 
locale,  suit  par  ua  curps  «étranger,  soit  par  les  litlùa»ct  de  la  uitijoiiclivr  ou  In  lA 
détii'ï  qui  frolieni  cunstainmcul  celle  membrane. 

Ia»  blessures  de  la  coni^  qui  )Ccuni|Kigti(-iit  les  iipi'iaiionK  île  la  taUrtr:! 
dunaent  aussi  lieu  i  la  mu p|iu ration. 

Kii  Kâniral,  celte  alTcction  se  d^iaLu^wi  fhei  \n  p^ntmiin  riébdii^MiivIs 
nèvren  éruptites  ou  Rulrcii,  par  la  )hn)de,  le»  pnfuiiHinic!! .  ne  V« 

avons  soigné,  il  y  a  peu  de  teniiM,  avec  r-leur  tUynxMid,  une  ina)ailL>  aUfialr 

d'UD  abcès  grave  de  la  curiiéc  i  la  suite  »  >.    ^  pneumonie  douille  :  cbex  pin 
autres  de  mes  malades,  la  même  cause  a  pii    tre  conaUtéi.'. 

Les  causes  constitutionnelles  sont  en  g^ué.  il  moins  connnes:  bieiisuuitni,  otl 
abcËs  se  dévelop|>eill  dans  la  ctnivalcsceiice  d^'S  «iïectiuiis  pyoLémique»  «4  p 
raies.  Selon  Wells  (1)  on  les  loit  appiralire  dan»  la  TtHre  hpliolde,  l«  cbolén,trl 
diabète.  Ucinours  (2)  cite  des  cax  d'abcès  de  la  cornée  li  la  siille  de  la  biinj 
iiilcrmiltcole  ou  putride. 

Les  personnes  scrcrfuleuse»  ou  i  tempérament  lymphatique  MWl  | 
Il  cHte  aiïeclion.  On  la  rencuriLre  bien  souvent  aussi  rbei  In  lafett  (ris-| 
{,)riclqui'f<>is  elle  règtie  épidi'-miipinni'ril  cbeï  les  jeunes  enfants,  comme  ti 
et  lloser  l'onl  iiljstiïée. 

Durée  «(  lermtnalMin.  —  La  durée  des  altrAidela  cornée  e^I  trén-tw 
elle  dépend  do  la  prufondeur  et  de  l'étendue  de  l'altératiiin.  de  l'Age  du  nu 
des  coinplicatiuos  tiui  surissent  La  guérison  des  abcfes  superfirieb  deaMiid|| 
six  semaines  i  deui  mui".  Ceui  qui  se  dévclup{>eiit  danti  lescoucbci  p 
guérissent  qu'apn*  jiluxieurs  mois,  et  laissent  même  après  cette  |)ériMlc  des  ai 
elirunrque*  non  cicatfLséx. 

La  taiiiiaaiNon  des  abcès  «iperGciels  e!>t  la  f;u^rison  cum|dHe,  KHivent  n 
MUK  aucune  trace  cicatricielle,  surloui  ebez  les  enranis. 

I,es  abc^  et  les  ulcères  plus  profonds  laisMrnl  b  leur  suite  de»  ttdics  ii 
re  sont  de»  taies  uu  des  leucomes. 

Une  perforation  de  la  cornée  produit  des  adhérences  de  l'iris  avec  la  o 
«I  (teut  iiri^itie  amener  uu  siapbylùme. 

Pr*Boa(ie.  —  Les  abeès  de  la  cernée  guéri»ml  nrdiitairemem  «v<t  lici^  | 
nieni,  aussilAl  que  le  pus  s'est  frayé  une  issue  au  deliiim.  Mois  plus  l'abci 
!ieolede  difliculté  pour  s'ouvrir,  plus  la  ornée  court  de  risques  de  dnlft 
c't.'!il  (Muiipioi  il  est  du  di!iolr  du  chirurgien  de  suireiller  l'éUI  de  ce*  al 
leur  évolulioD  et  d'éfacner  le  pus,  s'il  y  >  lieu. 

,  I  )  Wells,  A  Trealûe  o[  iht  ihittan  uf  llf  Eye.  p.  I  Oî. 
(3)  EtaMon,  TraUé  dm  maMitt  lin  i/tux,  L  II,  p.  206. 
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Les  abcès  iaffoi  et  profNidi*  accompagnés  d'bypopyos»  loDt  habitoelleineDt  plus 
graves,  sortoot  iî  le  pus  épancbé  dans  la  chambre  antérieure  est  épais  et  concret, 
et  qne  sa  quantité  augmente  chaque  jour. 

Les  abcès  phlegmonenx  indolents  ou  asthéniques,  ceui  qui  s'obtenrent  chez  les 
bboiureurs  à  l'époque  de  la  moûson,  sont  eicessivement  graves;  ils  amènent  le 
plos  souvent  h  destruction  del'œîL 

TrmÊêemmcmi.  —  lie  traitement  des  abcès  de  la  cornée  doit  varier  suivant  que 
raboès  est  superficiel  ou  profond,  qu'il  est  ulcéré,  simple  ou  compliqué  d'affec* 
tioos  des  autres  membranes,  que  l'inflammation  est  vive  et  aigoé,  accompagnée 
de  très-fortes  douleurs,  ou  qu'elle  est  chronique  et  indolente. 

A.  Abcès  aigus  et  ulcères  superficiels.  —  1.  L'instillation  de  collyre  d'atropine 
dans  Tœil,  quatre  à  cinq  fois  par  jour,  doit  être  faite  dès  le  début.  Ce  médicament 
aura  pour  eiïet  de  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux  engorgés  de  la  conjonctive  et  de 
h  sclérotique,  et  agira  par  conséquent  comme  moyen  antiphlogistique.  Les  expé- 
linces  faîtes  dans  ces  derniers  temps  nous  ont  appris,  en  effet,  que  l'atropine  agit 
tor  les  nerfs  vaso-moteurs  et  rétrécit  le  calibre  des  vaisseaux.  D'autre  part,  en 
èhiant  la  pupille,  on  prévient  l'inflammation  de  Tiris  et  ses  adhérences  avec  le 
cristallin. 

Yoicî  la  formule  la  plus  usitée  de  la  solution  d'atropine  : 


y  SvUbte  neutre  d'atropine. .     5  eentigr.  j  Etu  ditUUée 


10  gram. 


2.  L'application  de  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  de  terre  sur  l'œil, 
des  compresses  imbibées  dans  de  l'eau  chaude,  peuvent  être  utilement  employés 
deuz  ou  trois  fois  par  jour.  On  ne  laissera  pas  ces  cataplasmes  ou  ces  compresses 
«r  Tceil  malade  moins  d'une  demi-heure  à  une  heure.  Sans  attacher  une  action 

^  qiiciale  quelconque  à  cette  médication ,  nous  pensons  qu'elle  favorise  la  maturité 
~'  k  l'abcès  et  qu'elle  calme  les  douleurs. 

3.  Lorsque  les  douleurs  sont  très- vives  et  empéclient  de  dormir,  il  est  utile  de 
;  iMre  des  frictions  sur  le  front  et  les  tempes  avec  la  pommade  mercuricllc  et  liella- 
'   ionée,  ou  bien  des  frictions  sur  la  paupière  supérieure  avec  la  pommade  mor- 

.  ^  ihînée.  Ce  dernier  moyen  calme  mieux  que  tout  autre  les  névralgies  et  la  photo- 
1^  lèobie.  Voici  les  formules  de  ces  pommades. 


)e  AxMifB  fraîche 10  gram. 

Hjdroctilorate  de  mor- 

ptûne 25  i  50  centigr. 


Tf.  Onguent  napolitain 5  gram. 

Extrait  de  belladone  ....     10  gram. 


Macoamara  prescrit  des  frictions  sur  la  paupière  avec  un  mélange  de  bella- 
de  morphine  et  de  haschich,  et  S.  Wells  conseille  les  injections  sous-cutanées 
deBMMphine.  J'emploie  quelquefois  avec  avantage  Téthérisation  localisée. 

4.  Ordinairement  l'abcès  se  vide  au  bout  de  cinq  ou  m  jours  ;  Tulcère  qui 
s'èBsait  devient  moins  douloureux  et  la  maladie  entre  dans  la  phase  de  répa- 
ration; la  rougeur  est  moins  vive,  quoique  des  vaisseaux  ap|)araissent  sur  la 


376 


MALADIES   DE   LA   t 


KBtciioEir.  —  ('A>mmt  naos  ttooi»  île  \e  dirr,  U  nécm»  àe  la  tanit 
se  développe  ii-ilviucllenieiit  ï  la  Miite  de  U  sn^Mnifiun  de  ))  mitrilimi,  tM  dM> 
une  partie  quclroiique  d«  c<ilc  n>e<nbr]Dr.  mil  ibn*  luaie  MM  Htaiut.  Ij  «uin- 
tion  est  ïntinii'iin-iK  lini  i  l'iiiltcnraiion  (|ue  11  comte  nfoil  ma  qn'i  U  «moi- 
larisalioa  périf(>ni<-*;iine  lira  rèiDlteqDe,lODie»ie(oiiqiwlefaa&satni|«iv 
lysés,  soit  par  m  m  pression  méranifiuc ,  »if  par  nn^  atléntim  prinuiitr,  1» 
cornée  sobini  <lc»  modilicauou»  iri»-n'iul)le&.  L'êiranglt-nK-nl  itr*  «sràsuut  f«>- 
cornéeos  tora  lf  in'iw^  i-ff'i. 

Lediéinaii»  phli'Km'iix-ui  qui  Acroaipagni^  ks  ii]tli<li(laiies  parulenic»  jaM(  , 
très-souvem  c^  â<-**'rdm,  Ia  (omte  se  monlrr  entoarév  m  (artiv  uu  m  looilé  . 
d'un  anneau  roug'-  KrbAiir  n»  bUnc  frisitre,  qui  «'r)<^ir  noiaUi^nirnl  aa-doHidl  | 
Min  niveao.  t>*i 
furtement  iciuli 
Ivs  vaiMeam.  .1 
Sous  l'infloenc 
se  souléie;  il  v 
la  nécniM  de  »• 
chute  de  la  coit 

Il  arrive  a.i  r 
eu  celle  do  c-i 
apparaît  au  r«n 
de  plu  en  ]>lii 
duire.  ■■  bout 
el  la  hernie  (!'' 

Ij  deMninio 
racHi  par  es  ira 
sénili'  opa(|u<-  j 
s  ion  qui  l'ai 


^i-i--  la  circulaiiou  i 
ili:  ai>  di^rdrc*.  U  . 
r<irniir  i  M  cimtnIéreiL 
n  Ii4u.  Ixinqu'elle  eut 
■Pi  m  d'nae  pièu^.  Maii 
niraircbii-n  plus  sui 
n-    l}»m  !<■  cmira  •! 


;<i)i)  péricoriiécnm-,  b  capKtlr  de  Tenon 

•ruprtsisinn  i|r'  ' il  dans  tous  les  tiwn  «oiMoséin^ 

v  les  nerfit  coraéew  wx-ali, 
c  dflimi  lineaiible;  mm  f|nib'lM 
u  ctrcle  npaque  igni  a'r*l  autfTi)B 
oroïc  d  uuieau,  elle  pi-ui  amener  k 
«  Irnniniitm  n'ai  pas  frw|U(«e. 
!  la  patlic  qui  m  ato^tsc  b  prmuht 
talmie  blennorrhagtqiK  •>»  ponMt 
re  dfi  ceiiv  m^iuhraïuï  uii<.  -jcJk  d'an  blanc  laiimi.  qui  dcnM 
i^iHîssc.  uoifurioc,  gagne  m  profondeur  l'i  ■«  larde  pu  à  f«t 
il<-  deui  on  tro»  jouni,  U  pcrluratiun  de  tuut«t  U  |urito  nterair 
irit  suuvml  ni^ine  U  smiiedu  criaiilliu. 
I  de  la  Crtrnf  I'  s'ohwrt  e  queiquefoif  aprts  Irs  opt'ration»  de  la  «n 
lioii  ï  lanibfau  ,  clirz  les  sujeb  im-igrâ  pték^uuui  nu  ccnk 
I  |Miuriuur  de  cette  mfinbraue.  Ce  n'est  |>tus  alurv  la  cooffe- 
l'ause  du  l'accidrnl,  inaîa  la  iiuxpeiisiuu  de  hnile  nulritïon  ibmk 
lambeau  comi^en  détaché.  Les  uerb  ont  été  coupés  et  la  circnlalion  napiaà». 
Uaus  l'un  comitii;  dans  l'autie  cas.  les  douleurs  n'ciislrm  point:  e^la  m« 
manifestent  ({u'apriS  la  jM>rfiirah(in  ••{  la  bcrnii^  cuuKérutivf  de  l'iris. 

ij  cornée  |>cul  se  iJécri>»er  jiartir'lliiiiieni,  même  dans  iiescoHcliessu] 
cl  donner  lien  ï  ime  nkéralion  ([ii'on  a  appelé  neuru-iHn-alijliquf, 

(>[  étal  eut  dû  à  une  paralysie  de  la  cinquième  lutin-,  ainsi  que  l'oni 
l>>s  ex|»érierirrï.  lir  Magnidic.  de  Scliiff  el  Av  Claude  Bernanl.  On  rnfaHm 
aussi  dans  hs  rii<''iiin^ili->  lidwrnileu»C)i,  li>r»que  Ir  K<niti;lion  de  (:a.<UN<rc»t  piiiL>l 
quelquefois  <laiis  les  tuineunt  céréhralR>,  qui  uni  aitrtni  l'origine  de  ce  nnf.  [a 
malïdp  atteint  d'une  lurneur  cérébelleuse  que  nous  atoiiit  nbMTté  dans  k  tenK 
de  Itidiei,  préiieniait  un  ca»  analogue.  La  cinquifMne  paire  d'un  cAtéaW 
déiruile,  et  la  ornée  sViaii  peK'iiéc  avant  la  niori  ;  niain.  re  qui  e«i  plu»  nom- 
qiiable  encore,  c'mi  qu'après  la  perfiralion  cl  l'éialiliiuemenl  d'un  trajet  ftttnlMj 
|H.-nd»mquel'|ii<-''  jmtm,  U  plaie s'i'iaii  rflinni'-f  ci  U  chamhn-  rétablie ()].  j 
\tam  les  cas  de  néirnses  par  paralysie  de  la  cinquième  paire,  il  \  a  absence  (M 


.  GalMowiM,  />^  '" 


irakt  -le  m'jl«,:,„r, 
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ète  de  s}iiipiôines  îiiflaiiunaioires  ;  qiielquefuis  iirmuc  le  reste  de  la  cornée  con- 
rve  sa  transparence,  comme  cela  est  arrivé  chez  le  uialade  de  Richct,  ainsi 
le  chez  un  autre  que  j'ai  eu  l'occasion  d'obiienrer  dans  le  sentce  de  Trousseau  à 
lôtel-Dieu.  • 

•  ■■f  le  ytlielg|iMi»e.  —  D'après  les  signes  décrits  plus  haut,  on  peut  ad- 
HVre  en  principe  que  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  sont  altérés  ;  sous  l'influence 
I  cette  altération,  les  cellules  coméennes  subissent  une  dégénérescence  grais- 
use,  comme  His  l'a  mis  en  lumière. 

Ail«l«f  le.  —  Chaque  fois  que  la  cornée  est  entourée  d'un  bourrelet  épais  de 
coDJonctive,  et  qu'elle  se  tniuble,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  la  nécrose  se 
iidoit.  O^est  ainsi  qu'on  la  rencontre  dans  les  conjonctivites  blennorrhagiques, 
irolentes,  dîphthéritiques,  scrofuleuscs,  et  après  certaines  opérations  de  la  cala- 
cte. 

La  compremon  que  subit  la  cornée  dans  le  glaucome  par  suite  de  la  tension 
InoGolaire,  on  par  suite  de  tumeurs  qui  chassent  l'œil  Imrs  de  l'orbite,  peut 
Miner  iieo  k  une  ulcéraiion  partielle  de  cette  tuni(|ue,  mais  sans  ronséqneitr^'s 
-ares. 

Les  lomeurs  cérébrales,  les  méningites  tuberculeuses  (|ui  attaquent  le  ganglion 
e  Gawer,  les  tumeurs  cancéreuses  ou  autres,  qui  envahissent  l'origine  du  nerf 
ijameau,  occasîonDent  aussi  la  nécrose  de  la  cornée. 

Pm  •■■■tie.  — Il  est  très-grave,  et  l'on  doit  craindre  la  destruction  complète  de 
cornée,  surtout  dans  l'ophthalmic  purulente.  Les  nécroses  )>aralytiques  présen- 
ot  moins  de  danger,  et  comme  la  paralysie  des  nerfs  trijumeaux  est  souvent  in- 
MDplëte,  cette  paralysie  peut  guérir  et  avec  elle  la  cornée. 
TMdteMent.  —  Dans  les  ophthalmies  purulentes  de  toute  sorte,  il  faut  surveiller 
^t  de  la  cornée  pour  exciser  le  hourrelet  chéinosiquc  périœrnéen,  aussitôt  qu<* 
!lle  tunique  est  menacée. 

DiDS  les  affections  cérébrales,  il  n'existe  d'ordinaire  aucun  moyen  direct  de 
lérison  ;  c'est  contre  la  maladie  cérébrale  que  le  praticien  doit  diriger  toute  son 
Icntion. 

On  peut  agir  localement  avec  efficacité  en  instillant  alternativement  le  collyre 

atropine  et  d'éserine  ;  puis  on  aura  recours  à  quelques  légers  collyres  astrin- 

mtset  aux  lotions  aromatiques,  telles  qu'infusion  de  camomille,  de  thé  vert,  etc. 

Quand  l'escharc  n'est  (|ne  superficiello,  on  peut  la  loucher  avec  une  légère  solu- 

DD  d*eau  chlorurée,  conmie  Dupuytren  l'avait  conseillé. 

BiBLluGBAPHIE.  —  Sanson,  Éhi.i tonnant:  tir  môtii'i.inr  en  13  vul.,  Paris,  i83li,  t.  X, 
.  604,  art.  KÊkatite.  —  Chassaignac,  U'un  /not/c  truf/rrr  sj/tx.  t/r  lu  ctinér  {Htiz.  tirs 
ôp.  1855,  p.  102.  — Trousseau,  Fontff/r  lu  conii'.f  tinus  //•.<  fiin-rt^s  f,ntrifft»s  [Arrhirts  tjr- 
ér.  fie  méd,  15®  série,  t.  VII,  p.  4(iO^.  —  Claude  Bernai «1,  lj\ints  sur  hi  phy^titt/ngir  rf  la 
ùthologie  du  système  uei'veux.  Paris,  185S,  l,  11.  p.  oG  et  sniv.  —  Snellcn,  Tmitmicnt  rt 
uériso/i  de  la  kèt^a/O'ronJonitin'te  •;o//.v.'/ ////rf  //  In  /iftmli/\'if  du  nrrf  trijtitnmu  ihrz 
*homm^  [SederlnndHch  Tijdschrift  vtmr  i'trnrrshuml'^  18(îâ,  p.  177  rt  Annnlrs  trorulisl., 
865,  janf.  et  févr.,  p.  178;.  — Graefc,  llornlimitrrr^rlnnhttni/  hri  infnntdrr  En'f'iihnltii's 
Archiv  f.  Upl:!holM,,  Bd.  XII,  Abtli.  II,  S.  250). 
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île  de  sxinpiôines  iiiflannnaioires;  quelquefuis  inèiiie  le  reste  de  la  cornée  con- 
Te  sa  transparence,  comme  cela  est  arrivé  chez  le  malade  de  Richet,  ainsi 
e  chez  an  autre  que  j'ai  eu  Foccasion  d'observer  dans  le  service  de  Trousseau  à 
Ôtel-Dieu.  • 

Asmiomic  pathoiogliiae.  —  D'après  les  signes  décrits  plus  haut,  on  peut  ad- 
ttre  en  principe  que  les  nerfs  delà  cinquième  paire  sont  altérés  ;  sous  Tinfluence 
cette  altération,  les  cellules  cornéennes  subissent  une  dégénérescence  grais- 
se, comme  His  Va  mis  en  lumière. 

biologie.  —  Chaque  fois  que  la  cornée  est  entourée  d'un  bourrelet  épais  de 
MHijonctive,  et  qu'elle  se  trouble,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  la  nécrose  se 
doit.  C^est  ainsi  qu'on  la  rencontre  dans  les  conjonctivites  blennorrhagiques, 
-ulentes,  diphthéritiques,  scrofuleuses,  et  après  certaines  opérations  de  la  cata- 
te. 

La  compression  que  subit  la  cornée  dans  le  glaucome  par  suite  de  la  tension 
raocalaire,  ou  par  suite  de  tumeurs  qui  chassent  l'œil  hors  de  l'orbite,  peut 
mer  lieu  à  une  ulcération  partielle  de  cette  tuni(]ue,  mais  sans  conséquei)cos 
ires. 

Les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites  tuberculeuses  qui  attaquent  le  ganglion 
Gasser,  les  tumeurs  cancéreuses  ou  autres,  qui  envahissent  l'origine  du  nerf 
jumeau ,  occasionnent  aussi  la  nécrose  de  la  cornée. 

Pm  •■■■tic.  —  Il  est  très-grave,  et  l'on  doit  craindre  la  destruction  complète  de 
cornée,  surtout  dans  l'ophthalmie  purulente.  Les  nécroses  paralytiques  présen- 
nt  moins  de  danger,  et  comme  la  paralysie  des  nerfs  trijumeaux  est  souvent  in- 
mplète,  cette  paralysie  peut  guérir  et  avec  elle  la  cornée. 
Tmiteoicnt.  —  Dans  les  ophthalmies  purulentes  de  toute  sorte,  il  faut  surveiller 
Ut  de  la  cornée  pour  exciser  le  bourrelet  chémosique  péricornéen,  aussitôt  que 
Ue  tunique  est  menacée. 

Dans  les  aiïections  cérébrales,  il  n'existe  d'ordinaire  aucun  moyen  direct  de 
4nson  ;  c'est  contre  la  maladie  cérébrale  que  le  praticien  doit  diriger  toute  son 
Icntion. 

On  peut  agir  localement  avec  eflicacité  en  instillant  alternativement  le  collyre 
airopine  et  d'éserine  ;  puis  on  aura  recours  à  quelques  légers  collyres  astrin- 
ntset  aux  lotions  aromatiques,  telles  qu'infusion  de  camomille,  de  thé  vert,  etc. 
^and  l'eschare  n'est  que  superficielle,  on  peut  la  toucher  avec  une  légère  solu- 
*ti  d'eau  chlorurée,  comme  Dupuytren  l'avait  conseillé. 

Bibliographie.  —  Sanson,  bklionuaire  de  vuïdedne  eu  15  vol.,  Paris,  1833,  t.  X, 
^04,  art.  KÉKATiTE.  —  Ctiassaignac,  IXan  mode  d* ulcère  spcc.  de  la  cornée  {Gnz.  des 
p.  1855,  p.  102.  —  Trousseau,  Fonte  de  la  cornée  dans  les  fièvres  putrides  [Archives  yv- 
•*.  de  mé(L  15®  série,  t.  VIÏ,  p.  460).  —  Claude  Bernard,  b!fons  sur  In  physiologie  et  In 
tkologie  du  système  nerveux,  Paris,  1858,  l,  II,  p.  56  et  suiv.  —  Snellen,  Traitement  et 
^ison  de  la  kérafo-conjonctivite  consccutive  à  la  paralysie  du  nerf  trijumeau  chez 
^unnie  [Sederlamlsch  Tijdschrift  voor  Geneeskund'',  1864,  p.  177  et  Annales  d'oculisf., 
65,  janv.  et  févr.,  p.  178).  — Graefe,  liornhautverschxvûrnny  bei  in  faufiler  Encepltniittis 
•-chiv  /'.  Ophlhulm,,  Bd.  \\\,  Ablh.  II,  S.  250). 
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4aaaeai  bta  >  (tes  icuronM^ 

t»|ili|li    —  Crili-  alT<Tli'<n  rsl  W  pmdail  de  rinfilInriM  •■  4»  Hb 
4a  pot  granub-nt  dsiis  Its  couches  rilrmtit  de  11  cunéf;  c'ctf  cr^M  ^isii 
(^  t  dooni^r  Ji  U  nubdie  U  dénomiruitOD  de  II  krr^îtt  j 

|«  np  pirUfte  |>m  l'opinion  de  ceui  qui  croient  qu 
rrmllirr  nmfttemrni  du  frottement  riflerminé  par  hi 
Irirei  ronfrf  /«  cvrri'r.  Ijf*  {ati*  journilirrs  imnd 
ÛM  qœ  I»  cicairice  roniineficeiil  k  «e  former  sv  ks  | 


/         I 


:mipt  de  la 


rn^  diDt  la  luirillilr  (nnulra 


Hcrirnnpnl  plim  nigiicuçea,  mm  Piemplf<i  de  lootc  Mi[ipiirïiifta.  U 

diinit  l>  piriodc  de  r^'i  m  ration,  ci  les  vaisscaui  diminuent  au  lîea  ri'i 

t  f  itannuN  ^rannlrtu  alli'iui  hDlHluHlrui(>m  «nu  mairmiim  d'^iolnlion  am  tù&oii*  , 

où  Im  coHJnnclivnt  >onl  mollrs.  Imursoun^-cit  ei  Ipiith  [i*piMrt  cmDplHnnml rfa 

nnes,  vattculair^*  el  non  rncuniiira. 

I,e.  pannitti  Kranuleiix  v  df-vi'lnp|)c  «oiivrnl  11  la  <uitc  de  r»ph(halini>c  pnndi* 
ou  Nennorrhagiqui.', 

(MRldo(1}.de  Madrid,  iridiiiet  pas  11  conlagion  deceileaflteriioiiSMts  «iA« 
pr^iUhlc  de«  ^randUlionn  ;  Ip  panni»,  par  cnnH^qneni.  ne  pourra  pas  k  proMt 
tant  (|ti'd  n'yiura  pas  de  Kr>nuUiionR  palpjbralcs. 

I.'aiïrclion  attaque  d'nrdiniirfr  !e«deiii  yeux  i-n  tiii>m<>  leiupt.  CependnLpi 
nbserrë  pluxicun  cas  dtm  iMquelk  la  kératite  granuleuse  est  resté*  penbai  fk- 
«iewr*  «nn*c«  et  même  pendant  tonte  ta  vie  limitée  ï  nn  seul  œil. 

1  es  pmmnnnt  Kcmfiileiises  et  lyinpliattqui-s  siiiil  plu»  prMispntéen  i|W  >■ 
nuirrsï  avoir  l<'  pnnnn.^  Rranulenx  :  Icnr  corui-e  >emhle  plus  sonpir  •Bcore  rt  !*• 
hrileiiienl  impn'^Ku.ible  [lai  le  pun  granuleux.  Au  coulrain-.  chn  d*attim  inéi^ 
dus  forts  et  roboitea,  qui  se  nourrissent  bien  et  qui  ne  sont  assnjMiis  h  «o 


(1)  I 


,    KntaifO   winlelka   iM  lUagniitliti. 
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La.  kératite  granuleuse  peut  occoper  très-longtemps  une  partie  limitée  dans  la 
>rnée  sans  être  suivie  d'aucune  réaction.  Tout  au  plus  si  les  malades  éprouvent 
n  larmoiement  et  de  la  pesanteur  dans  les  paupières. 

Mais,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  la  maladie  passe  à  Tétat  aigu  :  l'in- 
immation  gagne  toutes  les  couches  infiltrées,  qui  s'injectent  et  s'opacifient  gra- 
lellement;  la  photophobie^  le  larmoiement  et  même  des  douleurs  névralgiques 
liaires  se  manifestenL  Cet  état  aigu  peut  durer  longtemps,  donner  lieu  à  une 
Oammation  telle,  que  même  des  points  suppures  apparaîtront  par  places,  et  ren-- 
ont  la  maladie  excessivement  dangereuse.  Ces  complications  provoquent  de  très- 
(tes  douleurs  qui  s'étendent  jusqu'aux  branches  sus-  et  sous-orbitaires. 
Le  pannus,  d'abord  partiel  et  superficiel,  peut 'envahir  les  couches  profondes 
s*éfeDdre  sur  toute  la  cornée,  qui  devient  de  plus  en  plus  opaque  ;  l'épitbélium 
lypertrophie  ;  les  vaisseaux  augmentent  de  volume,  et  deviennent  sinueux  :  alors 
cornée  a  plutôt  l'aspect  de  la  sclérotique  que  de  la  membrane  transparente. 
A  cette  période,  la  cornée  peut  pourtant  reprendre  sa  transparence,  quoiqu'il 
it  rare  que  tous  les  vaisseaux  disparaissent;  dans  ce  cas,  la  vascularisation  devient 
Uement  fine  qu^elle  ne  compromet  pas  beaucoup  la  transparence,  et  la  vision  s'ac- 
implit  d'une  manière  tout  à  fait  satisfaisante. 

Dans  d'autres  cas  moins  heureux,  la  suppuration  se  déclare  dans  un  point  quel- 
inque  de  la  cornée,  gagne  successivement  les  couches  de  plus  en  plus  profondes 
,  ne  tarde  pas,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  à  amener  la  perforation  et  la 
Mmîe  de  l'iris  avec  la  staphylôme  ou  synéchie  antérieure. 
Sous  l'influence  de  l'inflammation  très -prolongée  dans  toutes  les  couches  de  la 
Mnée,  cette  membrane  peut  subir  une  transformation  notable  dans  sa  structure 
.  perdre  beaucoup  de  sa  résistance.  La  pression  interne  peut  amener  à  la  longue 
ne  modification  sensible  dans  sa  courbure,  la  rendre  globuleuse,  ce  qui  coni- 
nomet,  en  général  et  pour  toujours,  très- sensiblement  la  vision  et  expose  l'œil 
dnlade  à  des  névralgies  très-fréquentes. 
ibMUomie  psthoio^iiiiie.  —  Lorsqu'on  examine  sur  le  cadavre  la  cornée 
irâle  de  pannus,  on  trouve  les  couches  épithéliales  sensiblement  épaissies  et  in- 
toées.  Selon  Stellwag  von  Carion,  les  cellules  épithéliales  ressemblent  aux  cel- 
iddel'épiderme,  polyédriques,  aplaties  et  leur  contenu  est  trouble  et  granu- 
K>x  Les  novaux  sont  volumineux  et  très-souvent  doubles, 
la  couche  élastique  antérieure,  de  même  que  la  couche  des  cellules  propres  de 
cornée  situées  immédiatement  au-dessous,  est  très-souvent  altérée  ;  les  cellules, 
^tiflèes  au  début,  se  détruisent  plus  tard  en  grande  partie,  et  il  ne  reste  plus  que 
^  noyaux  très-nombreux  accumulés,  soit  sur  les  parois  des  vaisseaux  de  nouvelle 
■dation,  soit  dans  le  tissu  intercellulaire.  La  figure  117  (p.  280)  rend  exactement 
^Ifeipte  de  cet  étaL 

Biais  après  la  mort  on  ne  trouve  qu'un  petit  nombre  de  globules  sanguins  dans 
^  vaisseaux  coméens.  Stellwag  von  Clarion  pense  que  tout  le  sang  s'écoule  alors 
^  les  vaisseaux  conjonctivaux,  qui  sont  ordinairement  très-reipplis. 
Dans  le  pannus  charnu,  les  cellules  étoilécs,  au  lieu  de  s'atrophier,  sont  au  con- 
tre hypertrophiées  et  se  trouvent  en  nombre  plus  considérable.  Les  vaisseaux 
^t  très-nombreux,  la  nutrition  de  la  cornée  se  maintient  et  la  transparence  se 
tttenre.  Ce  n'est  qu'à  la  longue,  lorsque  les  granulations  palpébrales  disparais- 
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tt»  wrfr**^*"—  que  Tou  doit  suivre  dam  le  tniteinent  do  pauniiB  graMkix 
MN  h»  «niviBlesi  : 

I'  Dtutt  le  pionos  ptrtiel  commençant  et  non  enflammé,  on  ae  coaicntcn  à 
««iMMHit  des  granniations  palpébrales  selon  les  méthodes  qoe  nous  avons  cip- 
«N»  yte  hant  (voyex  Gbanulations); 

}»  Dans  certains  iiannus  superGciels  et  non  enflammés,  Dondera  el  Wdb  it- 
«xtNwaMknt  rasage  du  collyre  suivant,  en  instillation,  une  on  deoi  fois  par  jov: 

y  Iwla  d*oUvet de  2  à  4  gnm.  |  Térébenttuna. 1 

De  Graefe  (1)  recommande  dans  ces  mêmes  cas  Tosage  de  l'eaa  ddorvie,  1 
«Ml  en  lotion,  soit  en  instillation.  Le  même  moyen  a  été  atUement  employé  fv 
Macnamara  (2)  sous  forme  d*eau  chlorée  instillée  dans  Tcsii  trois  on  qaahi 
bb  par  jour. 

y  Lonque  le  pannus  est  partiel  et  très-vascolaire  et  que  les  granolatioas  pstpA* 
Iffole»  ne  suppurent  point,  on  doit  faire  des  scarifications  périoorDéeniieB,  trèfasa- 
«itii  K^pétées  sur  les  vaisseaux  aboutissant  H  la  cornée,  comme  Cdsoo  k  p» 
inue  journellemenL  Au  bout  de  quelque  temps  les  vaisseau  a*atrophienl  et  h 
(^née  reprend  sa  transparence. 

V  Dans  Fétat  d'inflammation  vive  de  cette  membrane,  accompagnée  bien 
d'aboèSt  il  f^»t  suivre  le  traitement  antiphlogistiqne,  appliquer  des  i 
iHnpaa  et  des  cataplasmes  sur  Tœil,  instiller  fréquemment  desgoouca  d*i 
ou  d'atropine  et  d'éserine  alternativement.  Quant  aux  cautérisatioos  des 
nîèrcs  et  Tusage  des  collyres  astringents,  on  devra  les  suspendre  pour  toul  k 
que  durera  l'inflammation. 

Si,  au  bout  do  quelques  jours,  la  maladie  n'est  pas  enrayée,  je  fais  des  larg» 
j^carifications  au  bord  de  la  cornée  et  sur  la  cornée  elle-méiiie,  et  je  U*s  renouvdk 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Au  lieu  de  scarification,  quelquefois  j'excise  des  laUH 
ht'iiux  de  la  conjonctive  à  lendmit  où  existe  une  grande  vascularisaiton. 

;,•  Un  abcès  |)eut  survenir  dans  le  courant  d'une  kératite  granuleuse  et  se  por- 
li»r  dans  les  couches  profondes  de  la  cornée;  il  est  alors  urgent  de  l'ouvrir  en  iii- 
lant  une  |>aracentèse. 

6*  Ce  n'est  qu'après  avoir  arrêté  les  progrès  de  la  maladie  inflanunatoirr,  qi*M 
riH^immencera  de  nouveau  les  cautérisations  |)al|)ébrales,  soit  avec  le  cravon  k 
Milfate  de  cuivre,  soit  avec  le  nitrate  d'argent. 

7-  Dans  les  cas  de  pannus  invétéré  et  chronique  généralisé,  Furnari  (3.  a  pit- 
■lost^de  faire  une  tonsure  complète  de  la  conjoncti\e  bulbaire  tout  autour  df  b 
l'oriiée.  sur  une  étendue  de  5  millimètres,  et  de  cautériser  ensuite  toute  cette  >ar 
far«*  dénudée  ainsi  que  la  cornée  a\ec  une  forte  solution  dv  nitrate  d'argent. 

Malgré  l'utilité  incont(»stal)le  de  cette  méthode  dans  certains  cas,  ou  ne  |M)urraJi 
|WiH  pratiquer  aujourd'hui  cette  o|)ératiou  de  la  manière  proposée  |)ar  l'auteor  «aa* 
i^sposer  rœil  malade  à  des  dangers  >ér'en\. 

9  Archtv  f.  Oi>hthiiiinoi,Hfi^,  Bd.  \,  Abth.  2.  S.  1U8. 

,  A  Uniiual  nf  thr  |^{^rit^r.  .,/  thif  Ey*!.  Lumlon.  IHttH,  p.  *1'1.\. 
Gazette  Ni'^'/iraff,  1802.  n'  4. 


KÉRATITE  GRANULEUSE  OU   PANNUS.  *  281 

lion,  les  granulations,  même  quand  elles  envahissent  les  paupières, 

rtent  que  rarement  à  la  cornée. 

c  différentiel.  —  La  kératite  ou  pannus  granuleux  peut  être  très- 

ifondue  avec  la  kératite  phlycténulaire  qui  se  transforme  à  la  longue 

le  vascnlaire  superficielle,  particulièrement  chez  les  individus  scrofu- 

latîques. 

tic  n*est  pas  difficile  quand  les  phlyciènes  existent  ;  mats,  lorsqu'elles 

transformées  en  ulcères,  et  que  la  cornée  s'est  vascularisée  sur 
idue,  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  qu'en  renversant  la  paupière 
•ur  reconnaître  s'il  y  a  ou  non  des  granulations  conjonctivales. 
jorité  des  cas,  le  pannus  granuleux  est  partiel,  et  il  occupe  la  moitié 

la  cornée;  mais,  lorsqu'on  trouve  le  faisceau  vasculaire  situé  dans  la 
are,  soit  interne,  soit  externe  seule,  on  peut  présumer  qu'il  n'y  a 
ulati(ms. 

interstitielle,  parenchymateuse  à  sa  deuxième  période,  peut  simuler 

ais,  dans  celte  affection^  les  vaisseaux  sont  beaucoup  plus  profonds, 

ste,  nous  ne  tarderons  pas  à  mettre  en  lumière. 

.  —  En  général,  la  kératite  granuleuse  doit  être  considérée  comme 

grave,  tant  au  point  de  vue  de  sa  durée  que  des  complications  aux- 

)nne  souvent  lieu. 

n  des  couches  superficielles  et  leur  vascularisation  sont  habituelle- 

s,  surtout  si  la  maladie  est  soignée  convenablement  dès  le  début.  A 

tdc  vue,  le  pronostic  est  non  moins  favorable  :  la  cornée,  trouble  et 

:oute  son  étendue,  couverte  de  vaisseaux,  peut  s'éclaircir  en  grande 

le  revenir,  métue  après  que  raiïection  a  duré  deux  ou  trois  ans. 

It  considérer  comme  très-graves  tous  les  cas  dans  lesquels  la  cornée  a 

Tications  dans  sa  consistance,  est  devenue  molle,  a  changé  de  forme, 

)cès  perforants  se  sont  produits.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas, 

re  à  jamais  compromise. 

■t.  -»  Dans  le  traitement  de  la  kératite  granuleuse  il  est  nécessaire 

ter  au  degré  et  à  l'étendue  de  l'inflamtnation,  5  In  durée  des  granu- 

ictivales  et  aux  moyens  précédemment  employés. 

ons  complètement  d'avis  avec  tous  ceux  qui  professent  que  le  pannus 

doit  pas  être  soigné  et  que^  pour  le  guérir,  il  ne  faut  s'occuper  que 

ms  conjonctivales.  Avec  la  guérison  de  ces  dernières,  la  cornée  rc- 

it-ils,  sa  transparence.  Dans  un  certain  nombre  des  cas  récents, 

lainination,  la  guérison  pourra  être,  en  effet,  obtenue  uniquement 

sut  des  granulations  conjonctivales.  Mais  d'autres  faits  en  aussi  grand 

lesquels  la  cautérisation  des  paupières  aggrave  l'état  de  la  cornée,  dé- 

le  traitement  des  granulations  est  insuffisant, 
l'état  de  la  cornée  peut  seul  indiquer  s'il  y  a  lieu  ou  non  de  recou- 
isations  des  conjonctives  paipébrales  (1).  Les  cautérisations  des  pau- 
ivent  être,  en  etîet,  pratiquées  que  lorsque  tout  état  infiatnrnaioire 
ans  la  cornée. 

Jù,  Union  métlicnle,  1808,  p.  144. 


Ta  imite  ix  que  l'on  doit  suivre  dans  le  irailemeni  du  (tanDiu  gnmitnR 
■ont  los  Huifdiiic»  : 

1°  Dans  le  |»nnus  partiel  conimençiiDt  cl  non  i-nflamraé,  on  se  cuotiriiim  h 
Iraileraent  des  grauulaiioiu  palpébralcsseluii  les  niélliodes  que  notw  atoni  n|»- 
«L'es  plus  haul  (voyez  Granula rions); 

2°  Dans  cerlains  pauiius  sii|)ei'fidels  et  nou  enllaiiiiiié.i,  Donden  c-i  tt'«U»n- 
cotiimandcnl  l'usage  du  collyre  suivant,  eu  inslillaiinn,  une  ou  doiit  fois  par  jow: 


](  ituile  d'olivci, . . ,  .     de  1  à  1  gram.  |  TirêbenUiioe.  ■  • 


De  Graefe  (1)  recommande  dans  ces  mêmes  cas  l'uiHge  de  Teau  chlurorét. 
Hoit  eu  loiioR.  soit  en  instillaliou.  Le  même  moyen  a  i^li;  utilement  rinplo}'  fH 
Macnamara  (3]  sons  forme  d'eau  chlorée  instillée  dmin  l'œil  troLn  ou  qiuin 
foi»  par  jour. 

3°  lj>i'M|nn  le  [unnus  e:4t  partiel  et  i  :ulaire  et  iiue  les  grauulaliuin  fai(*- 

hrali»  ne  suppurent  point,  on  doit  —     iriHcatioas  p^riconitennc»,  iri'MM- 

veiit  n'p*lées  sur  les  vaisseaux  ~i/v.u.ii         à  la  cornée,  comme  Chsco  it  fo- 
tiquo  journellemcnL  Ati  boni  de  qi  in|M  les  v.iisseauK  s'atrophient  rib 

(oméc  reprend  sa  transparuuce. 

t\'  Dans  l'ëiat  d'intlaiiiiDaiion  vive  de  cette  ineud>raue,  accnniiM^néf  bien  muxo' 
d'alK&t,  il  faut  suivre  le  traitement  ar  {Utiquc,  appliquer  des  saugsuatn 

U-nitM»  et  des  cataplasmes  sur  l'œil,  ioi  rfqueuiinvnt  des  goallc»  d'aln^iac 

,  ou  d'atropiue  et  d'éserine  alternativcAiv»  Quant  aux  cautèfiNtioiu  dt>  paa- 
pières  et  l'usage  des  coltyrfsaslringi'nls.  on  •tevraleoïUKpendre  puurloat  le  itnfi 
que  durera  l'inGammation. 

Si,  au  bout  de  quelques  jiiurs,  la  maladie  n'est  pas  enrayée,  je  faix  do  I 
scariricaltons  au  bord  de  b  cornée  et  sur  la  cornée  ulle-niémc,  et  je  \v»  tcnoorA 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Au  lieu  de  scarification,  quelquefois  j'excise  dcB  lifr 
beaux  de  la  conjonctive  â  l'eiidroil  où  existe  une  grande  vascularisaiion. 

3°  Un  abcès  {icM  survenir  dans  le  courant  d'une  kératite  granuleuse  ci  »  par* 
ter  dans  les  coucbes  profondes  de  la  cornée  ;  il  est  alois  urgent  de  l'ouvrir  uli- 
saut  une  paracentèse. 

d'  Ce  n'est  qu'après  avoir  arrêté  les  progrès  de  la  maladie  inOaitimaUiirr.  ifi'a 
f ccuininencera  de  nouveau  les  cautérisations  pal|)éhi'ate<,  soit  avec  te  crajoi  A 
isulfate  de  cuivre,  soit  avec  le  nitrate  d'argent. 

7°  Uaos  les  cas  de  jiaunus  invétéré  et  cbnitiique  généralisé.  Fiinuri  (3]  a  (M- 
|M)sé  de  faire  une  tonsure  complète  de  la  conjoiiclivu  bulbaire  tout  antiior  d>  l> 
ruméc,  sur  une  étendue  de  5  ii)illimiin?i.  et  de  cautério-r  i-iiSDite  toalu  cetl*  m^ 
face  dénudée  ainsi  que  la  coméeavec  une  forte  solution  de  nitrate  d'argent 

Malgré  l'utilité  incontestable  de  celte  méthode  daii!>  u^rtainn  cas.  tin  ne  pownt 
pas  pratiquer  aujourd'linî  cette  opération  de  la  manière  propOf4(,|Hir  l'AVmvjl' 
txpivHT  l'œil  malade  i  des  dangers  séiico\.  ^^   ^  ^^  ^^^J 

(1)  CcMb,  Anhiv  f.  OlMIinImolvgii;  Bd.  \,  Abth.  i,  S.  198. 

(1)  mcaunara,  A  Ma«ual  i,{  tht  Diseases  o/  the  Eyt.  tendon.  1S68,  p.  213. 

[i)  Fumui,  Gauttt  mi-limle,  1H63,  n°  i. 
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ïrofesseor  Richet  procède  d'une  fiiçon  différente  :  après  avoir  renversé  ]a 
re  sapérieure,  il  excise  tous  les  plis  de  la  conjonctive  granuleuse  qui  se 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival;  puis,  s'il  y  a  lieu,  il  continue  cette  opéra^ 
ins le culde-sac  inférieur. 

pratiqué  aussi  bien  souvent  et  avec  succès  l'excision  de  la  conjonctive  située 
SOS  du  tarse.  Voici  comment  je  procède  dans  ce  cas  :  le  malade  étant  couché 
>rini  avec  le  chloroforme,  la  paupière  supérieure  est  fortement  renversée  en 
et  maintenue  dans  cette  position  par  un  aide,  au  moyen  d'un  crochet  ou 
pince  à  griffe.  Le  chirurgien  saisit  tous  les  plis  que  forme  la  conjonctive 
i  cul^e-sac  supérieur,  et,  de  dedans  en  dehors,  il  excise  avec  une  paire  de 
c  courbes  ;  l'excision  ne  doit,  bien  entendu,  porter  que  sur  la  conjonctive, 
nt  l'opération  est  limitée  à  sa  portion  supérieure;  mais,  si  le  pannus  est  gé- 
et  si  les  mêmes  granulations  occupent  le  cul-de-sac  inférieur,  on  excise  aussi 
.  Les  injections  fréquentes  d'eau  froide  entre  les  paupières  et  les  compresses 
i  avec  de  l'eau  glacée  sur  les  yeux  continuées  pendant  quelques  jours  suffisent 
irévenir  une  trop  vive  inflammation.  Au  bout  de  quelque  temps,  la  cornée 
t  moins  vasculaire  et  la  transparence  est  rétablie. 

>ération  de  Furnari  peut  être  pratiquée  de  la  même  façon  au  pourtour  de  la 
s  ;  seulement,  au  lieu  de  renverser  les  paupières,  on  les  écarte  avec  un  blé- 
ttat  à  ressort 

Les  auteurs  anglais  et  belges  recommandent  l'inoculation  du  pus  blennor- 
[oe  ou  de  l'ophthalmie  purulente  dans  les  yeux  atteints  de  pannus.  Piringer  le 
er,  puis  Van  Roosbroeck,  Warlomont  et  Bader  ont  successivement  employé 
inoculation  dans  le  but  de  faire  disparaître  la  vascularisation  de  la  cornée.  Les 
rations  qui  sont  rapportées  par  ces  auteurs  semblent  militer  en  faveur  de  cette 
ide,  d'autant  plus  que,  comme  le  fait  observer  Stout  (1),  de  New- York,  l'in- 
lation  provoquée  par  l'inoculation,  dans  un  œil  atteint  de  pannus,  est  toujours 
{  vive  que  dans  un  œil  sain.  Pour  notre  part,  nous  ne  pouvons  accepter  cette 
)de,  à  cause  du  danger  qu'elle  penl  présenter  dans  le  cas  où  les  abcès  et  la 
6e  de  la  cornée  viendraient  à  se  déclarer. 

Le  pannus  granuleux  peut  être  aggravé  et  entretenu  dans  un  état  d'inflam- 
n  permanente  par  un  entropion  consécutif  à  une  rétraction  cicatricielle  des 
qui  constituent  la  paupière,  et  par  une  sorte  de  phimosis  palpébral. 
so  ne  peut  mieux  combattre  cette  disposition  vicieuse  des  paupières,  que 
-ation  proposée  par  Richet  ou  celle  de  Pagenstecher^  opération  qui  consiste 
Ire  l'angle  externe  palpébral  aussi  loin  que  possible,  et  à  réunir  la  conjono 
vec  la  peau  par  deux  ou  trois  points  de  suture.  Cette  méthode  opératoire  se 
e  décrite  à  la  page  73.  En  diminuant  le  frottement  exercé  sur  la  cornée 
s  cils  et  la  paupière  traversée  en  dedans,  on  facilite  la  guérison  du  pannus 
hne  ; 

'  Les  leucomes  centraux,  adhérents  ou  non,  rendent  ordinairement  la  vue 
ouble,  et  s'ils  occupent  les  deux  yeux,  le  malade  reste  complètement  aveugle 
iout  le  temps  que  dure  la  maladie.  La  pupille  artificielle  doit  être  alors  pra- 

Stout,  Tht*  Contagion  of  Ophthalmo-Hletmorhea  and  the  Treatment  of  Pannus  by 
UiOH.  New-York,  1842. 
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tiquée,  soit  ed  dedans,  soit  en  dehon  da  leocome,  mëine  peidant  II  ivtiti» 
granulaiioQs,  Ces  opérations  ({uérissent  trés-facilemeot  et  ont  souvent  une  iotlgtu 
favorable  sar  la  ^érison  de  la  kératUe. 

BiBLiocHAPBiE.  —  Warlamont,  Du  paiinus  et  île  son  Iraiffi/ieat  note  trente  obienalv 
de  la  cure  radicale  de  celte  nffeclion  par  rinoculalio»  bleimorrhogique  {Atn.  'FooêSb 
185Ù,  t.  XXXIl,  p.  53).  —  Kollin,  Du  pi-nhlurmi-  de  fer  dam  la  kiralite  peMifon 
{Archivea  gén.  île  mtd.,  1856,  5"  série,  t.  V!l,  p.  424).  —  Furnui,  De  la  totuim  cofB 
lirale  et  de  son  effic-ndlé  coiilre  les  lésions  pamiiformes  de  la  cornée.  P»rii,  IStJ.  ■ 
LawMD,  Case  of  Vascular  i'orneii  et  Grnnular  Lids.  {Hoyjal  Jjind.  Hosp.  ftrporti,  1. 1 
p.  65,  et  1S3).  —  Bader,  Oh  Syndeelomie  lOpliflmlm.  Hosp.  ttejiorts,  vol.  IV,  p.  23). 

ARTICLE  V. 
KÉRATITE  UIFFUSE  01)  INTEBSTITIELLE. 

On  appelle  kéralile  diffme  ou  inlvrsttlietle  une  affection  cancléris^  p 
une opacificatioD  diiïuse,  occupant  des  points  plus  on  moins  nombreux  de  laii 
siance  propre  de  la  cornée.  D'aprt-s  Vircbow,  c'est  uneinOammaiion  |iarencti}B 
teuse,  dsns  laquelle  les  éléments  conslilutifs  do  tissu  comëen  sn  bissent  une  A 
ration  de  nutrition,  mais  dans  laquelle  un  ne  trouve  rien  d'anomial  en  dehoni 
ces  élémcnis. 

Pour  étudier  méihodi«|ucmeni  cette  iiialadic,  on  doit  y  distinguer  trois  périik 
ou  phases  :  période  d'innitration  iiiiiTsiiiielle,  période  de  vascularisaiîoa  et  périrf 
de  résolution. 

Ces  trois  périodes  existent  dans  toiiles  les  kératites,  avec  celle  diflérenc*^ 
dans  la  kératite  suppurative  ou  phlycténulaire,  il  y  a  la  période  d'nlcéralioa.iv* 
de  vascularisalion,  pendant  (]uc  dans  la  k<^ralilc  diiïuse  il  y  a  vascnlarisatioo  M 


Tic.  117.   —  KéralilR  UilTuse  ou  iiiteiitiliclJe 

ulcération.  En  outre,  la  duiéc  de  la  maladie  que  nous  éludiotis  fst  trIleiiKi 
longue,  que  les  auteurs  ont  décrit  les  différentes  périodes  comme  des  lariOi 
disliutces  de  la  maladie,  Ij  iiù  il  n'y  avait  que  des  phases  différemes,  qHoi^* 
éloignées,  d'une  seule  a  unique  nialadtc. 

Preiiiifirp  périodr,  —  Au  centre  de  la  cornée  se  montrent  une  ou  pliBiW 
taches  blanchâtres,  opalines,  diffuses,  dont  les  contours  ae  confondent  in9eietU> 
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rec  le  tûsn  sain  cl  iran^areiit  de  celte  membrane.  Bienlfil  ces  opacités 
l  en  épiîsseur,  s'élcndant  à  la  surface  et  imprimant  \  la  cornée  un  aspect 
rticolier  que  Wardrop  a  cumparé  h  la  ii-iiiie  de  pinire  n  fwiL 
»ure  que  cette  opacité  s'aci.roît,.la  cornée  perd  son  luisant  ;  la  couche  épi- 
semble  roguense,  sa  surface  devient  inégale  et  mate,  et  comme  chagrinée. 
I  peu  les  taches  isolées  et  nombreuses  se  rai^rochcniet  finissent  par  se  con- 
en  une  tache  unique,  lai-ge  et  blanchâtre,  qui  recouvre  quelquefois  toute 
Ëe  au  point  de  ma5i|uer  complètement  la  pupille  et  l'iris.  A  ce  moment 
Qce  habituellement  la  deuxième  période  de  la  maladie. 

ces  opacités  peuvent  rester  pendant  toute  la  durée  de  l'alTection  sous 
les  plaques  isolées,  (tarcourir  tnulcs  leurs  phases  et  kc  résorber, 
auire  forme  pariiculJLTc  de  këraiiie  diiïiise,  est  celle  qui  se  présente  dis  le 
»mme  un  anneau  hlancliâtre.  siiné  à  égah-  ilistance  du  centre  et  de  la  péri- 

ainsi  quu  le  représente  la  figurell?.  Fresque  en  même  temps  que  ce 
apparaît  vers  le  centre,  les  autres  |>ariies  se  troublent  et  se  ternissent,  et 
ivient  ronge  et  trts- sensible  ;  l'alîeciion  parcourt  rapidement  la  seconde 

;  première  période  peut  durer  un  temps  relativement  assez  long  sans  amener 
souiïrance  ni  aucune  réaction  inflammatoire  :  le  malade  s'aperçoit  d'un 
de  la  vue,  qui  augmente  progressivement.  Mais,  si  l'ou  examine  de  plus 
il  ne  larde  pas  à  constater  une  rougeur  scléroticale  plus  ou  moins  éteuduv 
rtour  de  la  cornée.  Cette  rougeur  est  constituée  par  un  lacis  des  vaisseaui 
s,  capillaires,  situés  dans  la  sclérotique  elle-inéaie,  pendant  que  ia  conjonc- 
ue  saine. 

le  début,  il  existe  presque  toujours  de  la  photophubie  et  un  lainmiement 
I  moins  accentué,  qui  augmentent  surtout  vers  le  soir. 
xiéme  jiériode  (fig.  118).  —  Dès  que  l'innitraiion  a  pris  un  certain  dével«]q)e- 
t  que  les  éléments  cornéens  ont  stdti  un  gonflement  plus  ou  moiii.s  notable. 


itictie.  (leuxième  pi-rinile. 


fs  cornéens  commencent  â  être  gCnés  dans  leurs  fondions,  ils  subissent  une 
eKiion  de  plus  en  plus  grande.  Celle  irritation  se  Iraiismet  au  pourtour  de 
née,  et  les  v.nisseaux  de  cette  région  se  dilatent  et  s'injectent  considérable- 
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ment.  Bientôt  ils  envahissent  la  sobstance  propre  de  cette  meinlKrane  ets'mnunl 
vers  le  centre.  La  kératite  dtOiise  vasculaire  oinstilDe  ainsi  la  deaiièmc  pé- 
riode de  la  maladie. 

Les  vaisseaux  de  la  cornée  sont  ici  très-profonds;  leur  nombre  est  lelloiM 
grand  et  ils  sont  tellement  serrés  les  uns  contre  les  autres,  qn'oo  pourrait  pr«iidn 
les  taches  rouges  qu'ils  forment  poar  des  épanchcments  sanguins  înlerlimelUin 
J'ai  observé  plusieurs  fois  dans  la  cornée  des  taches  rouges  cjui  avaient  été  priM 
pour  des  épanchemenis  sanguins,  et  où  l'eiamen  h  l'éclairage  oblique  avec  uq  trni 
grossissant  a  permis  de  découvrir  de  nombreux  vaisseaux.  Dans  d'autres  c»,l[ 
volume  des  vaisseaux  est  trèg-marqné,  et  on  peut  les  suivre  depuis  la  sdéroliqit 
jusqu'au  centre  de  la  cornée,  comme  le  montre  la  ifigare  119.  Mais,  eo  coœp- 


FiG.  119.   —   kératite  interstilielle  vaiculaire  invÉI£rie. 

rant  cette  vascutariaation  avec  celle  qu  on  trouve  dans  les  kératites  superfiôdk 
ou  recoiinatl  aisément  que  les  vaisseaux  vont  ici  plus  fins  et  moins  lortueui:  In 
couleur  est  aussi  plus  rouge  rouge  ecarlate 

Celte  période  inOammaloirc  dum  habituellement  beaucoup  plus  biigieiupi qK 
la  iirécédenle,  et  il  se  passe  souvent  des  mois  entiers  avant  que  la  période  der^ 
ration  arrive.  En  1S67,  j'ai  soigné  un  petit  malade  de  dix  ans,  affecté  de  la  kénlil 
disséminée;  l'aiïeclion  a  duré  plus  de  deux  ans  dans  les  deux  yeux,  et  la  deuiiM 
période  seule  a  persisté  dans  chaque  œil  de  huit  h  neuf  mois.  Sa  cornée  éuilfr 
venue  complètement  opaque,  mais  elle  i-ecouvra  sa  transparence  parfaite  au 
de  deux  ans  de  traitement. 

Lt's  symptômes  iihysiologigues  sont  ici  des  plus  accentués  ;  les  malades  sooM 
beaucoup,  non  pas  des  douleurs  qui  sont  peu  intenses,  mais  d'un  larmoieox' 
constani,  excessif,  qui  occasionne  des  rougeurs  cons'dérables  des  pau|«èr«f 
même  des  érosions  à  la  joue. 

La  pliolophobie  est  peu  acccnluéc;  mais  des  cxacerbaiions  se  manifestent  : 
vent  :  lus  malades  éprouvent  la  plus  grande  aversion  pour  la  lumière,  lit 
forcément  condamnés   pendant  des   semaines  entières  ï  babiter  une  cbimiR 
obscure,  et  comme,  dans  la  plupart  des  cas,  les  deux  yeux  sont  pris  sint 
nient,  la  vue  est  pendant  longtemps  cuinplétemcnt  abolie. 

Troisième  pcriode.  —  La  résolution  constitue  la  troisième  période.  Petit  à  pHÏ 
les  tacbes  disparaissent;  en  même  temps,  le  nombre  des  vaisseaux  diniiniK;rri 
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!C^  xa!^^^^^^  et  la  cornée  reprend  sa  transparence  normale.  Celte  troisième 
^g^^^  ^\Mssi  de  trois  à  quatre  mois  avant  que  la  guérison  complète  soit 

c^^   .^^^^.  —  La  kératite  diiïuse  est  toujours  due  à  une  cause  constilu- 
^ttfft*»H       ^XX^Q^  souvent  à  plusieurs  membranes  à  la  fois,  ce  qui  donne  lieu 
«    \  d»  ^t^Xif^nj  très-sérieuses.  Les  complications  s'observent  du  côlé  de  la 
»  •    cwnfec»  te  »  ^Urotique,  de  l'iris  et  de  la  rétine. 

^.  Cwiwe.  —  1^  opacités  constituent  quelquefois  des  plaques  jaunâtres,  presque 
^  ècaiUeines,  (\Uî  s*organisent  à  la  longue  et  forment  des  taches  indélébiles,  les- 
^  ^'     quelles  peuvent,  selon  Riberi,  être  considérées  comme  un  produit  froid 

Sclérotique,  —  Le  tissu  cornéen  est  analogue  à  celui  de  la  sclérotique  ;  c'est 
POorquoi  l'inflammation  de  Tune  se  communique  à  l'autre  et  vfVe  versa.  Consé- 
cotivement  à  Tinflammation  de  la  sclérotique,  celle-ci  s'amincit  au  pourtour  de  la 
^Oroée  et  prend  une  teinte  bleuâtre  ou  grisâtre. 

/m  —  L'iritis  est  une  des  complications  les  plus  fréquentes  de  celles  qui  sur- 
viennent dans  le  cours  de  la  kératite  diffuse.  Elle  se  rencontre  tout  aussi  bien  chez 
■es  enfants  que  chez  les  personnes  plus  âgées.  Des  synéchies  postérieures  sont  la 
Conséquence  de  cette  complication,  et  cela  d'autant  plus  facilement  que  dans  cer- 
taines variétés  de  kératite  interstitielle  l'atropine  n'est  point  absorbée  par  la  cor- 
née et  ne  dilate  point  la  pupille. 

Rétine.  —  L'inflammation  gagne  rarement  les  membranes  profondes  de  Tlcil  ; 
si  cela  arrivait,  il  faudrait  craindre  pour  la  vue  des  malades.  Ainsi,  en  1866,  ap* 
pelé  en  consultation  par  le  docteur  Elleaumc,  j'ai  puœnstater,  chez  un  garçon 
de  douze  ans,  la  présence  sur  un  œil  d'une  kératite  diffuse,  qui  ne  tarda  |)as  à 
envahir  l'autre  œil  et,  presque  dès  le  début  de  la  maladie^  dans  ce  dernier,  un 
décollement  de  la  rétine  s'était  déclaré  â  la  partie  supérieure  et  interne. 

Les  amaurôses  que  Desmarres  (1)  a  vues  se  produire  à  la  suite  de  ces  kératites, 
étaient  probablement  de  même  nature. 

AMitouir  pathologique.  —  Des  recherches  microscopiques  sur  ces  affections 
ont  été  faites  par  Virchow  (2).  Dans  un  cas  de  kératite  diffuse,  il  a  trouvé  que  les 
vaisseaux  péricornéens  étaient  gonflés  et  dilatés  par  le  sang.  Dans  une  coupe 
perpendiculaire  â  la  surface  de  la  cornée  (fig.  120),  ou  pouvait  constater  que 
ropadté  ne  portait  que  sur  une  zone  limitée,  commençant  tout  près  de  la  mem- 
brane de  Dcscemet,  et  qui  s'étendait  vers  le  centre  se  rapprochant  jusqu'à  une 
courte  distance  de  la  surface  externe;  ici  elle  continuait  horizontalement  sa 
marche  pour  descendre  du  côté  opposé. 

En  examinant  cette  altération  â  un  plus  fort  grossissement,  Virchow  a  dé- 
couvert que  l'altération  portait  spécialement  sur  les  cellules  étoilées,  qui  étaient 
plus  volumineuses  et  moins  transparentes  dans  la  partie  malade.  Le  contenu  des 
cellules  est  devenu  opaque,  comme  on  |>eut  en  juger  par  la  figure  121. 

Quant  à  la  couche  épithéiiale,  elle  parait  subir  aussi  des  modifications  notables, 
puisque,  d'après  Stellv^ag  von  Carion  (3),  on  y  trouve  des  amas  exsudatifs  et  de 
nouvelles  cellules  épithéliales  récemment  formées. 

(1)  Oetinarres,  Traité  des  maladies  dus  i/eux^  t.  II,  p.  '241. 

(2)  Virchow,  La  pathologie  cellulaire,  Paris,  18()8.  3*  édition,  trad.  franc.,  p.  2G3. 

(3)  SteUwag  Ton  Carion,  Die  Ophthalmologie.  Erlangen,  1853,  Bd.  I,  p.  87. 
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Cet  émincni  paihilogUie  a  trouve  aussi  ite  nnuibrcui  globules  sanguiDs  cji^clop- 
|)és  du  sérum  jautiâlre,  mais  sans  aucune  trace  de  parois  vasculaires. 

Ëiloiofie.  —  La  k^raiiti' ililTusi' csi  S|i^ciali-iii('iit  pmpre  aux  enfanUclioi 


F]r„  1211.  —  Kérali 


!  pareiidijni: 


e  (coupe  verticale)  (*). 


sujets  jeunes;   elle  survient  habiluflicinenl  de  cinq  à  viiigl  ^m;  on  I'oImt» 
rarement  chez  les  personnes  cjui  dépassent  cet  Age. 

Ladiathèse  gcrofulL-usu  ou  la  syphilis  héréditaire  sont  considér£es  avec 
comme  les  causes'pnncipales  de  cette  aiTectioti. 


Kic.   121.  —  Kéralilu  parciichjnialeusc  (coupe  bumotilaloj  t^" 
C'est  surtout  grâce  aux  remarquables  ei  nombreuses  recherches  de  Biitilir 

ifill»'  'lu  !■  ™fii*ï  nnglBouUi  rle'.olulBr,  gr<mi«rincnl  ;  18  ihon,.^»».-  {Viirlin.,  r^}/,„l.  «I1|J„  f .  M) 
1).  (ïirebo»,  IMi*.l.  «",,  p.  ÎS6).  '"■(•' 
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Il  (1)  que  nous  sommes  redeTaUes  des  connaissances  que  nous  aroos  sur  les 
latioos  qui  existent  entre  la  diathèse  syphilitique  et  ia  kératite  diffuse.  Un  grand 
nnbre  d'observations  bien  détaillées  prouvent  d'une  manière  évidente  que  la 
.ose  syphilitique  héréditaire  est  la  source  de  cette  maladie,  dont  le  traitement 
lixte  antisyphilitique  vient  facilement  à  bout 

Comme  signe  caractéristique  de  la  syphilis  héréditaire  observée  chez  les  enfants 
tteints  de  kératite  diffuse,  Hutchinson  signale  la  conformation  vicieuse  de  Tap- 
areil  dentaire.  Ainsi  les  dents  incisives  présentent  au  centre  des  saillies  coniques, 
|oî  s'usent  avec  Page,  et  le  bord  de  ces  dents  se  creuse  et  se  courbe.  La  dispo- 
Itioii  la  plus  commune  des  dents  incisives  chez  les  syphilitiques  est  représentée 
)ar  les  figures  122  et  123. 


^^iJM'>/.i^. 


iiii- 


FiG.  122.  —  Cooformation  des  dents  ches  les 
ealants  syphUitiques. 


FiG.  123  —  Dents  incisÎTes  chez 
les  enrants  syphilitiques,  d'après 
Hutchinson. 


La  kératite  diffuse  s'observe  aussi  k  la  suite  de  la  syphilis  acquise  chez  les  indi- 
vidus atteints,  soit  d'iritis,  soit  d'affections  profondes  de  l'œil.  Chez  trois  de  mes 
malades  atteints  de  syphilis,  j'ai  reconnu  les  accidents  suivants  :  La  kératite  diffuse 
s'est  manifestée  chez  une  femme  atteinte  de  rétinite  exsudative  périvasculaire,  suivie 
au  bout  de  quelque  temps  d'iritis  et  de  choroîdite  syphilitique.  Chez  une  autre 
femme,  atteinte  d'iritis  syphilitique  de  l'œil  gauche,  et  au  bout  de  quel(|ue 
temps  de  l'crii  droit,  la  kératite  diffuse  s'est  déclarée  dans  h«  deux  yeux  et  a  suivi 
ks  trois  périodes,  la  période  de  vascularisation  ayant  en  la  pins  longue  durée. 

Les  sujets  faibles  et  cliétifs,  les  enfants  lympliatiqucs  et  les  jeunes  filles,  au  mo- 
ment de  l'apparition  de  leurs  règles,  |)euvent  êtres  atteints  de  cette  affection. 

A  part  \ëê  causes  prédisposantes,  il  faut  encore  signaler  quelques  causes  exci- 
tantes, telles  que  l'action  du  froid  et  de  l'humidité,  les  blessures  et  les  contusions 
de  l'œil.  Quelquefois  cette  affection  se  déclare,  comme  le  dit  Wharton  Jones,  à  la 
suite  de  la  rétrocession  d'un  exanthème. 

FroaMstle.  —  Cette  maladie  peut  être  considérée  comme  bénigne,  en  ce  sens 
qu'elle  guérit  ordinairement  en  ne  laissant  que  peu  ou  point  de  traces. 

Mais  la  durée  de  la  maladie  est  tellement  longue,  que  les  malades  perdent  sou> 
vent  patience,  préférant  se  soumettre  à  des  traitements  tout  à  fait  irrationnels  et 
t)ppo6és  k  la  nature  de  la  maladie^  traitements  qui  ne  font  qu'aggraver  le  mal. 


(1)  Hatchinaoo,  Ophih.  Ho$p,  BeporU^  voU  1,  p.  191  et  226;  toI.  Il,  p.  54  ei  258. 
CALIlOWtKl.  19 
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C'est  pourquoi  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  les  avertir^  dès  le  début,  de  b 
probable  de  cette  kératite  et  des  conditions  indispensables  pour  la  gaérison. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  kératite  diffuse  est  encore  à  peu  près 
inconnu,  et  les  méthodes  préconisées  josqu*à  présent  sont  restées  dans  un  gnid 
nombre  de  cas  sans  résultat  marqué. 

Pourtant  il  y  a  deux  sortes  d'indications  qu'on  doit  chercher  à  remplir,  si  Tm 
\feut  amener  une  guérison  plus  rapide  et  plus  certaine  :  la  première,  basée  sur  b 
recherches  de  Hutchinson,  consiste  à  agir  par  les  moyens  antisyphilitiqnes,  9É 
localement,  soit  par  le  traitement  interne  ;  la  seconde  est  de  chercher  i  afucff 
la  marche  de  chaque  période  de  la  maladie. 

En  se  conformant  à  ces  indications^  nous  |)Ouvons  poser  les  règles  saiYaotes 
pour  le  traitement  de  la  kératite  interstitielle  : 

i°  Rechercher  la  cause  syphilitique  héréditaire  ou  acquise,  et  prescrire,  eo 
conséquence,  le  traitement  mixte  anti?énérien. 

L'iodure  de  potassium  pris  à  Tintérieur  et  combiné  avec  le  vin  on  le  sirop  de 
quinquina,  doit  être  porté  à  des  doses  progressivement  ascendantes,  depuis  25  i 
50  centigrammes  par  jour  chez  les  enfants^  et  de  1  à  3  grammes  chez  les  adultes 
L'usage  de  celte  préparation  doit  être  combiné^  soit  avec  des  embrocations  d'on- 
guent mercuriel  sous  les  bras  et  aux  aines,  comme  Macnamara  le  conseille,  soit  itk 
l'emploi  de  calomel  associé  à  la  craie,  au  quinine  et  au  soda. 

^  Calomel 2  centigr.  1  Bicarbonate  de  soude 10  centip. 

Poudre  de  quinquina. .. .     10       —      |  Sucre  en  poudre 15      — 

De  deux  à  trois  paquets  par  jour. 

2°  Ce  traitement  interne  peut  être  remplacé  au  bout  de  quelque  temps  pari 
régime  tonique.  Les  sirops  amers,  tels  que  sirop  antiscorbutiqnc,  sirop  de  bm 
de  noix,  d*iodure  de  fer,  Thuile  de  foie  de  morue,  seront  administrés  nv 
avantage. 

3"*  Quant  au  traitement  local^  on  doit  le  régler  en  se  conformant  aux  périois 
de  la  maladie. 

Première  période.  —  Dans  cette  période,  qui  n'est  accompagnée  d'aacaie 
réaction,  on  cherchera  à  provoquer  une  légère  irritation  au  moyen  des  c^liyRS 
excitants,  secs  ou  liquides.  C'est  ici  que  les  collyres  astringents  trouveront  kft 
application  ;  maisilsne  doivent  être  continués  que  jusqu'au  moment  où  les  vaisseau 
vont  apparaître  sur  la  cornée.  L'insufflation  de  la  poudre  de  sulfate  de  sonde  por 
phyrisé  sera  préférée  ;  elle  agit  eu  excitant  la  cornée,  et  elle  peut  aussi,  dansqi^ 
ques  cas,  faciliter  l'absorption  de  l'exsudation  infiltrée  dans  la  cornée,  et  aoetf  j 
plus  rapidement  la  guérison.  Pour  activer  la  marche  de  l'inflammation,  Graelt  j 
conseillé  d'appliquer  des  compresses  chaudes  sur  les  yeux,  ce  qui,  du  reste,  ani 
déjà  été  mis  en  usage  par  Mackenzie. 

Deuxième  période,  —  Dks  que  la  photophobie  et  la  rougeur  sciéroticale  et  ev 
néenne  commencent  à  se  dessiner,  on  cesse  l'emploi  de  tout  collyre  irritant,  p0tf 
se  contenter  du  traitement  symptomatique. 

Pour  activer  la  circulation,  on  instillera  des  collyres  d'atropine  etd'ésénneaivi'^ 
nativement,  selon  les  formules  indiquées  plus  haut  (voy.  p.  273). 

Lorsque  l'inflammation  et  la  rougeur  sont  trop  vives,  et  que  le  malade 
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OD  anra  recours  à  Tapplication  des  sangsues  à  la  tempe,  au  noaibrc  de 
selon  Tâge  de  rindividii,  et  i*on  rennuTellera  la  déplétion  sanguine  au 
à  huit  jours,  si  le  besoin  s*en  faii  sentir. 

cas  où  les  douleurs  sont  très-vives  et  persistantes,  on  fera  des  frictions 
ipières  avec  la  pommade  morpbinée,  et,  au  besoin,  on  pratiquera  des 
lypodermiques. 

le  période.  —  La  diminution  des  vascularisalions  dans  la  sclérotique  et 
?st  le  signe  auquel  on  reconnaît  la  troisième  période.  C'est  ici  qu'on 
le  nouveau  Tinstillation  des  collyres  faiblement  astringents  suivants  : 

istillée iO  g^ram.     1:^  Eau  distillée 10  gram. 

!  de  soude 25  centi^.  |        Nitrate  d'argent 1  à  2  centigr. 

ationde  la  poudre  de  calomel,  et  l'introduction  de  la  pommade  suivante 
paupières,  une  ou  deux  fois  par  jour,  remplaceront  souvent  tous  les 
icaments. 

ité  jaune 50  centigr.  |  Âxonge 10  grani. 

ilsife  sur  le  tube  digestif  et  des  mouches  de  Milan  derrière  l'oreille  peu- 
nployés  avec  avantage. 

la  paracentèse  de  la  cornée,  proposée  par  quelques  auteurs,  on  la  para- 
^roticale,  préconisée  par  Hancock,  nous  les  rejetons  l'une  et  l'autre 
gereuses  et  inefficaces. 

PHIE.  —  Velpeau,  Dict,  deméd.,  Répertoire  général  des  sciences  fnédicales,  t.  IX, 
—  Tavignot,  Du  traité  de  la  kératite  interstitielle  par  la  scarification  des  vais^ 
ornée  {Ann,  (Voculist.,  1851,  t.  XXV,  p.  83).  —  Castorani,  Kératite  et  ses  suites 
n.,  1856).  —  Henley  Thorp,  Considératûms  sur  rhyperesthésie  oculaire  et 
scrofuleuse  {Archives  génér,  de  méd.y  1857).  —  Galligo,  Sur  la  kératite  pro- 
philis  héréditaire  {Ann.  d'oculist.j  1860,  p.  185).  —  Hutchinson,  Ophth,  /hsp. 
I,  p.  191  et  226;  et  vol.  II,  p.  5â  et  258.  —  Watson,  On  tfie  interst,  Keratitis 
Syph.  (Ophthalm,  Hosp.  Hep,,  1864,  n^  3,  p.  291). 


ARTICLE  VL 

KÉRATITE    P0NGTt3ÉE. 

ite  ponctuée  est  caractérisée  par  l'apparition  sur  la  cornée  de  points 

)mbreux  et  très-fins,  disposés  d'une  manière  toute  particulière,  et  qui 

peuvent  être  aperçus  qu'avec  une  forte  loupe. 

ites  ponctuées  sont  de  deux  sortes  :  superficielles  et  profondes  ;  mais  ces 

^s  ne  constituent  pas,  à  proprement  parler,  de  maladie  à  part  :  elles  sont 

Dce  ou  le  symptôme  d*autres  maladies. 

TITE  PONCTUÉE  ANTÉRIEURE.  —  I^  surfâcc  (le  la  coruée  est  parse- 

rand  nombre  de  points,  d'une  teinte  blanchâtre,  placés  en  face  de  la 

ués  d'abord  dans  la  membrane  élastique  antérieure,  ils  ne  lardent  pas 

)per  en  surface  et  eu  profondeur,  et  se  transforment  en  une  kératite 
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Comme  on  k  voil.  cei»^  mnladie  n>M  qu'uoe  Tariflé  de  U  ki^raliic  diflusc.  |<lin 
«uperficiclle  m  pd  intViie  leinpx  plus  l»éiiigiic. 

Le  iniJtemeni  ne  difRTe  en  rien  de  celui  qui  a  Hé  iudiqiié  dans  IVtidp  qui  t 
pourobjel  la  Uraiilo  diffuse. 

B.  KÉBATîTii  POSCTUÉE  poSTÉRiEDiiE.  —  Klle  Ml  caractéfinée  par  Ujirt- 
scnce  àv  pclilo  |K>iiiU  brunSli-es  siiués  dans  li  partie  inférieure  de  b  atntée.  tm 
lirësdi^'  la  membrane  de  Desceniel.  Ces  pelîls  points  sont  habilucHeajentdiîKWttw 
f "^J^  "^''"B"''''"'-  ilfiii  le  Minniet  est  dirigé  en  luul  vers  la  pupille.  Undû  t|w 
la  baw  se  rap|>roche  du  boni  inférieur  de  la  cornue,  comme  le  niouire  la  fiKuw  111 


Ftc.  131.  —  UMite  ponelnic. 

**  ^wcilét,  ne  [laralssenl  augmenter  ni  en  nombre  ni  eu  profondeur,  ri  le  m* 
1^  '  eornéc  oinscnc  m  transparence.  Chei  une  de  me»  malade,  aitrinic  d'uat 

rouille  airophiquc,  j'ai  pu  obserrer  celle  alTeciion  gtondant  plus  de  cmq  au.  « 
J  "pu  me  CDiivainrte  qu'elle  n'a  subi  aucun  cbangemcnt. 

«éraiitc  (wnciui^e  ne  me  paraît  [voinl  idiopathique  ui  inflammatoire,  coimk 
*'*  »uire»  kéraiiifs,  et  ne  duii  être  coo.Hidérée  que  comme  un  des  symplAma  acOB- 
'«"■es  et  secondaire»  de  rinflamniation  des  membranes  tascubires  de  l'œil.  JeTa 
vue  se  dévelopiier  constamment,  snit  A  la  suite  d'une  iritis  séreui!«,  mil  d'une  irid»- 
cycliic  ou  d'une  iridu<boroTdile.  Avec  la  guérison  des  maladies  de  l'iri»  ua  4rk 
clmroïdi-,  les  opitcitL-s  dr  la  orniv  disparaissent  toutes  seule& 

Blli1.l(icaA|.|iiE.  _  Ammon.  (■>«-•/%  u.  Wall/lcr'i  J-mrw.l  ilrr  Chirurgie  u.  iaynW- 
"»'"'f.  «ol.  :tll|,p.  lit.  Berlin,  IHÏ».  ^Veil.  Archiv  f.iliJ,lh.ilmolopf.  M  ll.âMkt; 
pl.  II.  lig,  U,  _  Sidiel,  li:onoyr(iiihie,  texte  :  KéraMi  tiomIUlH  on  pniKlmtr,  f.  O.  ■ 
"*»■  ai.  33.31  «38. 

ARTICLE  VII 

KÊBATITE   PHOLirÈRATIVE. 

-le  diHiiii'  If  nom  dr  l.'-r-ilîtr  pmlif'-rnlivt  A  une  affection  de  U  cnnrfe,  «II» 
laquelle  le  travail  de  réparation  se  fait  par  une  active  prolifération  des  cellidcs  * 
oii  la  cornée  malade  se  réparc  (lar  les  propres  forces  de  nutrilit»),  sans  que  la n*- 
\  de  nouvelle  formation  lui  vienuem  en  aide. 

-  La  maladie  débute  le  plus  souvent  par  le  ceatndth 


BLESSURES,   BRULURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS.  293 

ornée,  où  il  se  forme  une  tache  blanche  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  an 
bcès  de  cette  membrane;  cette  tache  est  superficielle,  et  Tépithélium  est  soulevé 
t  altéré  à  sa  surface.  Cette  tache  reste  pendant  longtemps  sans  cliangement 
t  sans  occasionner  des  douleurs  ;  mais  à  la  longue  Tœil  s'injecte,  devient  rouge 
t  sensible  pour  la  lumière.  En  l'examinant  vei*s  la  quatrième  ou  sixième  semaine, 
o  sera  surpris  de  voir  toujours  la  tache  saillante  à  la  surface  de  la  cornée,  comme 
Cû  s'agissait  d'an  abcès. 

Petit  à  petit  cette  tache  commence  à  s'exfolier  ;  mais,  au  lieu  de  se  transformer 
n  an  ulcère,  comme  cela  se  remarque  dans  les  abcès,  cette  tache  reste  toujours 
dus  saillante,  tantôt  lisse,  tantôt  rugueuse  à  sa  surface.  L'injection  périkératiquc 
st  plus  ou  moins  prononcée,  mais  les  vaisseaux  n'empiètent  point  sur  la  cornée. 
Il  à  aucune  période  de  la  maladie  on  ne  trouve  de  vaisseaux  dans  cette  mem- 
irane.  L'œil  est  habituellement  pea  sensible  pour  la  lumière;  dans  d'autres  cas, 
fest  le  contraire  qui  arrive,  et  les  malades  accusent  des  douleurs  très-vives,  sur- 
tout si  raffection  occupe  les  couches  plus  profondes. 

Cette  affection  dure  ordinairement  très-longtemps,  surtout  lorsqu'elle  est  en- 
tretenue par  une  irritation  locale  quelconque.  Je  l'ai  observée  trois  fois  chez  des 
malades  qui  étaient  atteints  d'affections  des  voies  lacrymales.  L'un  d'eux,  jeune  et 
vigoureux,  guérit  au  bout  de  quatre  mois,  après  que  je  l'eus  guéri  de  son  larmoic- 
meot  ;  Ja  tache  disparut  complètement  L'autre  au  contraire  a  conservé  un  leucome 
i^rès  un  an  de  traitement. 

fai«»iosie.  —  Cette  affection  est  encore  peu  connue,  et  je  ne  lai  rencontrée  que 
m  fois  sur  cinq  cents  cas  de  maladie  de  la  cornée;  dans  cinq  cas  elle  était  puo- 
^^ée  par  une  affection  des  voies  lacrymales. 

Aastoiiiie  pathologique.  —  Cette  affection  est  caractéiûsée  par  la  proliféra 
■BB  des  cellules  épiihéliales. 

Chez  un  de  mes  malades,  j'ai  enlevé  toute  la  surface  opaquc'et  superficielle  de 
Mie  tache  en  faisant  une  abrasion.  L'examen  microscopique  fait  par  V.  Cornil 
ttilré  la  présence  d'une  masse  de  cellules  épithéliales  déformées,  dont  quelques- 
i^  étaient  à  double  noyau. 

SVttitanciit.  —  Pour  combattre  cette  affection,  il  est  nécessaire  de  s'informer 
^  l'état  des  voies  lacrymales,  et  de  les  soigner,  si  l'on  trouve  quelque  altération 
^  ce  côté. 

L«  traitement  local  doit  être  le  même  que  pour  les  kératites  suppurative^  :  com- 
^ttre  l'état  inflammatoire  par  le  collyre  d'atropine;  faire  abrasion  de  la  masse  blan- 
■^ire  qui  fait  souvent  saillie  à  la  surface  de  la  cornée,  et  avoir  ensuite  recours  au 
^Wiel  en  insufflation  et  au  collyre  au  nitrate  d'argent  en  instillation. 


ARTICLE  Vin. 

BLESSURES,   BRULURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS. 

i.  Blessures.  —  En  général,  les  blessures  de  la  cornée  ne  présententpas  beau- 
Mp  de  gravité,  surtout  lorsqu'elles  ne  sont  pas  accompagnées  d'altérations  du  cxué 
ift  l'iris  et  des  membranes  profondes  de  l'œil.  Les  plaies  linéaires  et  les  piqûres 
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giiériïseiii  ordiiiairemeril  avec  la  ))lus  grande  raciliu'-,  rAiiiim-  )<•  prutivcfii  tow  Is 
jours  les  optralioiis  que  noux  pratiquons  i>iir  cette  inembraup. 

Lorsque  la  plaie  est  pénétrante  el  qu'elle  inléreiise  toute  l'épiiaseur  de  c^-Urinri»- 
braiie,  l'humeur  aquonse  s'écoule  sur- lp-champ  et  la  cbambre  ■nlérieure  t^Mip- 
primée  pendant  quoique  tempK,  l'iiiï  rexum  appliqué  cunint  la  cornée.  Poiuuni. 
(i  la  plaie  ett  Miiéaim  et  réguliérp,  quchjut^s  inimilex  Miffiseiit  quelqudbiï  pour  hv) 
rétablissement. 

Mais  les  con!>é{|  tien  ces  des  blessures  sont  bcuucoup  plus  graves,  lorsqu'dk»  «m 
produites  pardes  débris  de  vitre;  dansa'»  eu,  le»  plaint  wut  irrégulièm  et  déchi- 
rées, et  amènent  la  Kuppuration.  I/irix  fait  hernie  daiix  la  [ilaie  cl  ioaoe  lieu  D  do 
staphylfiines  et  i  l'olntruclinn  de  la  pupille  L'année  dernière.  J'ai  «loiiné  des  taitt 
i  une  malade  (|ui  m'avait  été  adressée  par  le  docteur  de  la  Grandiére.  CéUit  dk 
fonime  d'un  certain  lltfc,  0"<  en  inmhaiM  dans  un  escalier,  avait  brisé  un  rarreio. 
dont  un  morceau  loi  avav  n  Umbean  de  cette  tunique  fui» 

snitlie  en  avant,  ainsi  auc  Mijen  d'un  bandage  coiuprtikil  « 

de  l'instillitiuii  d'air  imener  la  cicatrisation  et  %  ciliu» 

les  douleurs  de  la  mui  furtna. 

TrmUrmtm*.  —  La  prc  ^  :  l'OQ  doit  chercher  h  n-niplir  don 

le  cas  de  blessui-e  de  la  cornée,  c'«  Ira  bords  de  la  plaie  en  cuaptMiM 

'  et  de  réduire  l'iris  l>eritié,  soit  «  int  arec  la  curette,  ton  rn  fmai 

instiller  dans  l'œil  quelque»  gouile*  ilatm^ Lomiiic,  au  conlraire.  U  [riairM 

périphérique ,  il  est  alors  préférable  d'etnplo]  er  l'instillation  du  «dl)re  dcoli 
bariiic  ou  d'ésérlne  neutre.  Ij  pupille,  en  se  uutractant  fortemeni,  entnlnc  l'irà 
dan.t  la  chnmbre  antérieure. 

Je  suis  tout  h  fait  opposé  h  la  pratique  de  quelques  auteurs,  qui  coosa^ni 
d'enlever  d'un  conp  de  ciseaui^  combes  la  tumeur  que  forme  f'iria  dam  la  pUit, 
après  l'avoir  préalablement  piqué  avec  une  aiguille.  Otte  opération  sur  no  ira 
gonflé  et  emprisonné  dans  la  plaie  pourrait  avoir  les  conséquences  la  (du  0- 
cheuses,  et  l'on  doit  y  renoncer.  Le  malade  gardera  le  lit,  et  un  pt^iit  sachet  de  \m»- 
drucbe  rempU  de  glace  pilée  sera  maintenu  en  permanence  sur  l'util  lenné,  ptm 
pi'évenir  les  accidents  indammalnires  ;  si  le  cas  était  grave,  on  aura  aussi  remwi, 
<rBprès  l'avis  du  professeur  Nélaioti,  i  une  saignée  préventive. 

Il  arrive  quelquefois  qu'un  morceau  de  cornée  détaché  Hotte  au  bord  d«  la  |Ur 
et  irrite  l'ail  ;  il  ne  faut  pas  hériter  dans  ce  cas  i  enlever  d'un  coup  de  dacanli 
(leiii  lambeau  flotiant. 

En  général,  dans  Inules  les  blessures  de  la  corné<-,  un  examinera  avec  soin  il 
n'y  a  pas  de  corps  étrangers  dans  la  plaie,  et  si  la  ble^ure  ne  porte  (lan  sur  d'»- 
très  membranes,  ce  qui  rendrait  néa'wuirt^tricul  le  pronostic  beaucoup  plu»  grm 

B.  BRt;t.tiiE.s.  —  Les  brûlures  de  la  cumée  produites  par  des  explowuns  ib 
substances  chimiques,  soit  |>ar  de  l'eau  ou  de  l'huile  bouillantes  ou  de  la  dnm 
vive,  etc.,  présentent  les  plus  graves  dangers.  Après  de  lureilu  accidents,  la  atmmk 
se  trouble  immédiatement  ;  elle  se  recouvre  d'une  eschare  éitaime.  blanclie,  witit 
d'une  suppuration  qui  peut  entraîner  la  destruction  de  cette  membrane  et  del'ari 
lui  mtïnw;  ou  bleu  l'cscliare,  une  fois  tombée,  est  remplacée  par  le  lissn  iaaia- 
bin',  qui  n'est  autre  qu'un  leuuime  plus  uu  utoiiis  large 

ProaoMlr,  —  On  doit  être  irés-réscrvé  au  |ioinl  dt-  vue  dn  pronostic  dt  m 
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:kleni8,  sartout  pendant  les  cinq  ou  les  boit  fMremiers  jours;  ce  n'est  qu*à  partir 
moment  où  i*escbare  se  détache  et  que  le  reste  de  la  cornée  devient  clair  et 
nsparent,  qu'on  peut  regarder  la  conservation  de  cette  membrane  comme  à  peu 
^  certaine. 

Tmltemeni.  —  Il  faut  d'abord  laver  soigneusement  et  à  plusieurs  reprises  avec 
l'eau  tiède  le  cuUde-sacconjonctival,  ainsi  que  la  cornée,  afin  d'éloigner 
ites  les  parcelles  de  caustique  et  de  corps  étrangers.  Ensuite  on  fera  usage,  en 
^filiation,  du  collyre  d'atropine,  incorporé  dans  de  l'buile  d'amandes  douces  on 
DS  de  la  glycérine.  En  même  temps  on  appliquera  constamment  sur  l'œil,  et 
Ml  longtemps  que  possible,  des  compresses  imbibées  d'eau  glacée. 
Dans  des  cas  plus  graves,  des  purgatifs  et  des  saignées  pourront  être  avanta- 
usemcnt  employés. 

G.  Corps  étrangers.  — Aucune  membrane  de  l'œil  n'est  plus  exposée  aux  bles- 
nres  que  la  cornée.  Les  corps  étrangers  de  toute  sorte,  des  morceaux  de  cliar- 
Mi  qui  tombent  de  la  cheminée  des  machines  à  vapeur,  des  paillettes  de  fer  et 
'«der,  des  grains  de  poudre,  des  éclats  de  capsule,  des  petits  morceaux  de  verre, 
es  éclats  de  pierre,  des  barbes  d'épi  de  blé,  des  coques  de  millet,  s'y  implantent 
■'j  restent  attachés  plus  ou  moins  longtemps. 

Selon  la  force  avec  laquelle  ils  ont  été  lancés  et  l'acuité  de  leurs  bords,  ces  corps 
oètrent  plus  ou  moins  profondément.  Le  plus  souvent  on  les  trouve  à  la  surface 
cette  membrane,  sous  la  forme  d'un  petit  point  saillant.  Si  ces  petits  fragments 
ns  et  anguleux  s'attachent  avec  tant  de  ténacité  à  la  face  antérieure  de  la  cornée, 
%i  qu'ils  sont  implantés,  comme  dit  Bowman,  dans  la  lame  élastique  antérieure, 
ils  se  maintiennent  emprisonnés. 

■^^■ipioHuitolosle.  —  Si  le  corps  étranger  est  très-petit  et  n'est  pas  très-sail- 
t  à  lasarCace,  il  n'occasionne  au  malade  qu'une  gêne  légère.  Peu  à  peu  Tirrita- 
1   s'accroît,  les  vaisseaux  péricornéens  se  développent  de  plus  en  plus,  l'œil 
feùi  ronge,  et  l'affection  qui  en  résulte  ressemble  beaucoup  à  une  iritis. 
Sq  examinant  la  cornée  obliquement  et  au  grand  jour,  pendant  que  le  malade 
phcé  auprès  de  la  fenêtre,  on  ne  tarde  pas  à  découvrir  le  corps  étranger,  quelle 
K   soit  son  volume  ;  il  forme  ordinairement  une  légère  saillie  à  la  surface,  que 
^  aperçoit  en  faisant  promener  l'œil  dans  tous  les  sens. 
Quelquefois  le  corps  étranger  est  entouré  d'un  anneau  blanchâtre,  dû  à  la  sup- 
^lion  commençante;  cet  anneau  apparaît  ordinairement  quelques  jours  après 
^cident  et  peut  servir  à  reconnaître  la  durée  de  la  maladie. 
Certains  corps  étrangers  forment  une  saillie  sensible  à  ki  surface  de  la  cornée  ; 
^iitos  et  anguleux,  ils  provoquent  des  douleurs  excessivement  violentes  à  chaque 
bernent  des  paupières.  Dans  d'autres  cas,  l'œil  s'habitue  au  corps  étranger,  et 
^présence  n'occasionne  qu'une  légère  irritation. 
C'est  ainsi  que  j'ai  extrait,  à  la  fin  de  décembre  1860,  une  demi-coque  de 
liet  implantée  sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cornée  droite  chez  une 
Mbde  âgée  de  cinquante-deux  ans.  Elle  gardait  ce  corps  étranger  depuis  un  an, 
t  c'est  en  soufflant  dans  une  cage  qu'il  s'y  était  introduit.  Elle  en  souffrait  très- 
»;  l'œil  était  par  moments  rouge  et  sensible  à  la  lumière.  On  voyait  à  l'en- 
tHt  malade  une  petite  tumeur  saillante,  arrondie,  luisante,  entourée  d'un 
rde'vasealabre  très-distinct  ("aC  qui  est  dîgo^  de  remarque,  c'est  ^'«près  avoir 
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eDle¥é  la  coque  de  millet,  j'ai  pu  découvrir  sur  l'endroit  nIcM,  en  Mmkb 
coque,  un  autre  cerde  vasculaire  communiquant  visiblement  avec  le  code  n» 
laire  exierne.Gesdeux  cercles  vascalaires maintenaient,  commeonTOit,ho«nia 
de  la  partie  ulcérée  de  la  cornée  (fig.  125). 

Tr«l<«BMat.  —  Il  est  nécessaire  de  procéder  le  plus  vile  paasible  i  l'nindi 
du  corps  étranger.  Mais,  pour  arriver  plus  facilement  i  ce  résolut,  on  doitdW 
préciser  eiacCemeiit  la  profondeur  i  laquelle  il  est  li^é. 


f^  corps  étrangers  superficiels  sont  eillevés  de  la  manière  suivante  :  Le  i 
est  asus  la  tête  appuyée  contre  le  mur,  et  le  chirurgien  écarte  la  paupière  N 
rieare  avec  l'index  de  la  main  gauche  et  la  paupière  inférieure  avec  le  poona 
la  même  main.  En  exerçant  une  légère  pression  sur  le  globe,  il  le  rend  Rie,  etlJ 
moment  il  pratique  l'extraction  du  corps  étranger  au  moyen  d'une  aiguille. 

Quelquefois  les  corps  étrangers  sont  si  peu  adhérents,  que  j'ai  pu  les  déG 
en  les  touchant  avec  un  morceau  de  papier.  Souvent  on  a  cherché  ï  les  a 
avec  de  l'aimant,  surtout  quand  on  avait  affaire  i  un  morceau  d'acier  on  dctL 

Lq^uesl  (1]  rapporte  un  fait  très-curieux  dont  il  fut  témoin  sur  on  lilïiiiM 
qui  le  transportait  à  Coiistanlinople.  Un  oBicier  reçoL  dans  l'œil  un  fngiMril 
charbon.  La  femme  de  chambre  du  bord  essaya  de  l'enlever  avec  un  annein  t* 
qu'elle  portait  au  doigt,  «  L'anneau  échappa  des  mains  de  l'opérateur,  dit  l*' 
gouest.  et  ïiiii  se  loger  au-dessous  de  la  paupière  supérieure  en  coiiïant  eiad»- 
ment  le  globe  de  I'œII  ;  il  fut  facilement  extrait  avec  la  tête  d'une  longneépin^' 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  le  corps  étranger  est  situé  si  profonde  ment  aJ 
cette  membrane,  qu'on  pourrait  craindre  de  le  faire  tomber  pendant  l'extndM 
dans  la  chambre  antérieure.  Poar  prévenir  cet  accident.  Desmarres  pèit  I 
imaginé  le  procédé  suivant  :  De  la  main  gauche  il  traverse  la  cornée  avec  H 
aiguille  à  paracentèse  derrière  le  corps  étranger,  pendant  que  de  la  inain  àM 
il  dégage  ceUii-ci  par  une  petite  incision  pratiquée  sur  la  cornée  avecuncoDUMti 
cataracte.  Lorsque  le  corps  étranger  ne  se  détache  pas  facilement  et  n'est  qif- 
hranlé  par  cette  incision,  on  cherche  alors  à  l'enlever  avec  une  pince fineldt* 

Dans  le  cas  oi'i  il  aurait  pénétré  et  serait  tombé,  malgré  toutes  les  précaaiiofli 

(1)  L«eou«it,  Trnilé  df  ehiruryU  d'armée.  Paris,  1863,  p.  373. 
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chambre  antérieure,  on  attendra  quelques  minutes  pourlaisser  à  la  chambre 
are  le  temps  de  se  remplir  de  nouveau,  et  Ton  fera  une  ponction  large  de 
lillimètres  dans  l'endroit  le  plus  rapproché  du  corps  étranger.  En  s*écbap- 
'ec  force  par  cette  plaie,  Hiumeur  aqueuse  Tentrainera  au  dehors.  Si  cette 
vre  opératoire  reste  infructueuse,  on  doit  procéder  à  Tcxcision  de  la  partie 
I  sur  laquelle  il  reste  implanté. 

s  Textraction  du  corps  étranger  de  la  cornée,  on  fait  appliquer  des  com- 
d'eau  froide  sur  Tœil  qu'on  laisse,  autant  que  possible,  au  repos.  L'instil- 
le quelqties  gouttes  d'atropine  sera  indiquée  lorsque  la  cornée  est  légèrement 
;  et  suppure  à  l'endroit  de  la  blessure. 

OGRAPHiE.  —  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirtirgica/e,  Paris,  1854,  t.  Hl, 
—  While  Cooper,  On  Wounds  and  Injuries  ofthe  Ei/e,  p.  98.  —  Lawson,  De  textrac- 
'corps  étrangers  de  la  cornée  {Opkth,  Hospit.  Rep.,  t.  Vi,  l'<*  partie,  p.  36;  et  Ann. 
/.,  1860,  t.  LXII,  p.  54).  —  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'année,  Paris,  1863, 
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iffections  inflammatoires  de  la  cornée,  telles  que  les  abcès,  la  kératite  gra- 
!  prolifératife,  les  blessures,  laissent,  en  guérissant,  des  cicatrices  opaques, 
très  er  indélébiles.  Ces  cicatrices  ont  reçu  des  dénominations  très-variées, 

plus  ou  moins  de  transparence  qu'elles  ont  conservé  et  d'après  la  plus  ou 
irandc  épaisseur  de  la  cornée  qu'elles  occupent.  C'est  ainsi  que  les  taches 
nielles  et  peu  apparentes  portent  le  nom  de  taie,  de  néphéiion,  de  nubécule 
mage;  les  taches  de  moyenne  épaisseur  sont  appelées  alàugo,  et  les  taches 
es  portent  le  nom  de  ieiicome, 
NMOt  de  vue  pratique.  Il  nous  suffira  d'étudier  les   taies  et  les  ieucomes 

étant  les  opacités  types,  et  nous  ne  nous  occuperons  pas  de  l'opacité 
le,  qui  ne  diffère  pas  beaucoup  de  la  dernière  forme. 
AIES  ou  NÊPHÉLION.  —  C'est  une  opacité  légère,  qui  n'occupe  que  les 
i  superficielles  de  la  cornée,  et  notamment  la  membrane  de  Bowman  et 
^hestout  à  fait  externes  de  la  substance  propre  de  cette  membrane, 
es  à  la  périphérie,  les  taies  de  la  cornée  restent  le  plus  souvent  inaperçues, 
u'on  les  remarque  plus  facilement  lorsqu'elles  se  trouvent  situées  en  face 
ipille. 

se  montrent  d'ordinaire  comme  un  petit  nuage  blanchâtre  ou  bleuâtre  en 
la  pupille  noire  :  tantôt  le  centre  de  la  tache  est  plus  opaque  ;  tantôt,  au 
e,  elle  est  partout  uniforme  et  se  distingue  à  peine  à  l'œil  nu. 
surs  procédés  sont  mis  en  usage  pour  reconnaître  l'existence  de  ces  opa- 
[>erficielles  : 

I  £iit  mouvoir  l'œil  du  malade  dans  tous  les  sens,  et  pendant  ce  temps  on 
de  tout  près  dans  la  direction  de  la  pupille;  au  moment  où  une  opacité, 
a  plus  légère,  se  trouve  en  face  de  la  pupille,  cette  dernière,  au  lieu 
dire,  apparaît  grisâtre. 
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prouvi'^  que  le  c«rcU>  xÉnilc  nt  coti<.iiIiié  jur  îles  nusM»  craùiSMittM,  ifui  w 
rr-mpUr^  \f%  rt'llnii's  rornôciitics,  ainsi  que  [c  tissu  Umrllairo.  niiuair  trii  m-  «m 
sur  la  figun-  i'ift, 

fiUolacle.  —  l.ea  laics  et  loi  luuatinm  aixit  imlinaimuenl  flu«  à  urit-  (v^iie  A 
substaficp  »ccaBion»^c  par  un  abc^  ou  une  blesnun-.  Quaotl  un  alicôi  a  ^lé  an 
(l'uue  {HVforattun  d«  la  mmcii.  l'iris  kc  met  slore  <■»  couiaU  avcr  Ir  Irou  nmâa 
et  y  cnnlnnle  tics  iidhèreiici;!!  i  d'nir  rénultc  lu  Ipucuino  adliéreiii. 

Quelquefois  I*»  taies  proviciiiieiil  du  défaut  de  iiuirilkw,  nmiinc  'mi  l'oiitrnt 
à  \i  suite  des  kératite*  imeralitielles,  proUfératitr»,  eic. 

Les  taches  sWnivi  H  la  péripliérie  de  celte  inend)rane  mit  souteat  uiw-  for» 
ronde,  se  courundent  avec  la  .sclûroti(|ue,  et  sont  consécutives  i  la  pnipsfpiHM  4 
l'inOanimalion  de  la  Klérolique  i  la  corner. 

Proaaailch   —  Il  est    )iu  bit»  elle  nient  fscili;  de  se  pranoïKM*  «nr  lei  cqanlii 
r^'»'n(es,  prufiindcs  ou  superricielles  :  ou  renonnaii  d'une  maniiïm  sûn  ai  la 
est  cicatiicicllc  et  dérinitivp,  ou  si  elle  est  encore  récente  et  eisndalive. 

l£  Iraïail  inflaminatnin-  et  remieticv  des  «aisseaux  doivent  faire  csp6rrrfe 
résorplion  île  la  tache  en  partie  ou  en  ttitalité. 

Il  n'en  est  pas  de  même  deii  taches  ancicjineit;  cell(U<-ci  Mint  ordii>air«Deiiin*> 
stitu^rs  par  dn  tissu  cicatriciel  indélébile.  Leur  pronostic  e-it  ficbcui  :  élm  m 
pcnvrnt  plus  être  r^rb^ 

Traltnnrai.  —  Il  serait  léiii<ii*;iire  ilr  penser  qu'il  e<>t  possible 
raltredes  lait»  et  des  Icucomes  véritablement  cicatriciels.   Uais  la  nUat*  M 
grand  nombre  de  ces  tsrJies  est  trés>dUliciIe  i  définir  :  ahui  iiuelqni 
sent  être  cicatricielles  cl  durent  des  mois  et  des  annétH,  et  ponruni  lil 
BOUS  l'influence  du  irailenirnt  :  d'autres,  au  cuntraire,  i|ui  sont  lasciiUirr»  M 
sentent  toutes  les  proliabilité*  de  i*i-surpii<in,  s'oi^ani^eni  puurlani  et 
tlérinilivii. 

V.n  |)résence  des  diflicutlés  du  diagnostic,  nu  doit  chercber  i  taire 
relies  des  opacités  qui  n'occupent  pas  toute  l'épaisseur  de  la  corn6o,  ei  qoi  f» 
semUeot  an  produit  inflammatoire,  surimit  riici  les  sujets  jeunes. 

l'armi  les  mèiticanients  qui  ont  le  pini  d'ellicacité  contre  les  lacbe»  de  la 
nous  devons  reciimmandcr  surtout  l'insuOlaiioude  lapoudredecalouiH 
seule  ou  associée  au  sucre  candi,  et  la  tuthie  préjiari-e,  qu'on  lahtte  iimi 
l'fpil  deux  un  trois  fuis  par  jour  pendant  plusieurs  semaines.  On  remplace 
|Miiirtre  par  b  poiii'nade  an  précipité  ii>u|[c  ou  par  les  coll;rvs  suivants  : 


iiiumila  IVauuciiu. . 

<;'eat  IJastorani  (de  Naples)  qui  a  mis  en  usage  le  culljre  a  l'iodure  île 
inncentré,  ainsi  que  la  poudre  de  sulfate  de  suitde  |Hir}ili)Tisée  en 

Lorsque  b-s  opacité»  stmi  le  priMluii  de  di^él»  de  clianx,  M  doit  «HfriifVl 
etillyreeuntenini  une  solution  conceniri'e  de  sucre,  roiiinieracuoseilKGMMi*'^ 

'I)  Pour  que  celle  poudre  loit  pori^yrittc,  elle  duil  i\ 
Lciii|<i  et  effleurée.  (Sirradio.J 
(ï,  Ciouelin.  Arrh.  génrr.  ilt  niM-,  novembre  IKSy,  Ti 
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Kit  été  ocusioniiées  par  l'usago  de  l'acéute  de  plomb  en  insuBbtion  ou  en 
re,  pendant  que  la  cornée  ëiaJt  ulcérée. 

Gëhontoxon,  Arc  ou  Cercle  sët^ile.  —  C'est  aussi  une  sorte  de  leucome 
X4risé  par  une  opaciScation  d'une  bande  circulaire  !t  la  périphérie  de  la 
se,  opacité  qu'on  observe  surtout  chez  les  individus  âgés. 

cercle  on  arc  sénile  se  trouve  situé  a  uii  inilhiuîïtre  du  lîuibe  conjoii clivai, 
s«ten  général  plus  développé  en  haui  qu'ailleurs;  souvent  il  n'existe  que  dans 
nie  supérieure  de  la  cornée.  Ses  bords  se  perdent  insensiblement  dans  le  tissu 
3«  la  cornée  ;  sa  teinte  est  jaune  grisâtre  ou  jaune  blanchâtre. 
gÊrmioxon  se  rencontre  le  plus  souvent  sur  les  deux  yeux,  il  n'occasionne 
Okars  ni  irritation.  De  plus,  placé  à  la  périphérie  de  la  curnée,  il  ne  peut  en 
ne  façon  gêner  la  ?ision. 

telques  auteurs  ont  cherché  i  démontrer  la  corrélation  qui  existerait  entre  ]o 
Itoxoo  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  du  cristallin,  mais  cette  cur- 
loD  n'a  pu  être  en  aucune  façon  démontrée.  Ce  qui  esi  habituel,  au  contraire, 
!ta  les  recherclies  de  Michel  Peter,  c'est  la  coexistence  du  cercle  sénile  et  de 
iraiion  athéromaieuse  ou  crétacée  de  l'aorte;  le  plus  fréquemment  aussi,  dans 
cas,  il  y  a  également  de  l'athéronie  ou  des  plaques  calcaires  aux  valvules 
Mdes  et  dans  diverses  parties  dn  système  aortique  [1  ). 
&  point  de  Tue  pratique,  il  importe  de  satolr  que  les  cornées  atteintes  de 
Mdxod  sont  prédisposées  à  la  suppu- 
ll.  Basoer  l'a  déji  signalé,  et  j'ai  pu 
pr moi-même  ce  hit;  c'est  pourquoi 
Iklion  i  lambeau  de  la  cataracte  dans 
MX  doit  être  remplacée  par  les  mé- 
bljoéains. 

MMMle  path*l*gl4U«.  —  Les  re- 
pm  microscopiques  ont  montré  des 
wkio»  très-variées  dans  les  points  où 
phot  des  opacités  de  la  cornée.  Les 
'mperficielles  sont  ordinairement  oc- 
jfeilées  par  la  production  du  tisso  cica- 

l-daofl  la  membrane  de  Bowman  et  Fie.  l'j6.~  CoDpe  de  l'arc  sénile,  m 
Mcbes  snperficieiies  de  la  substance      '=»  «i-a'iu'Btîoni  crutseuu»  qui  se  ci£|Miient 
^   ,       ,  ,     .  dans  Ui  cellule*  de  lu  corn£e  et  leur*  pra- 

ft.  Les  leucomes,  au  contraire,  sont      |„„^„,„t..  (PoUiilon.) 
I  dos  k  l'accumulalion  anormale  des 

m  dans  les  cellules.  Souvent  le  nombre  des  cellules  diminue  par  la  destruction 
Mne,  et  elles  sont  remplacées  par  du  lissu  lamellaire  in  tercet  luta  ire,  contc- 
'des  sels  phosphattques  et  calcaires,  ainsi  que  des  globules  graisseux.  Les 
pméialliqnes  contiennent  des  sels  d'acétate  de  plomb,  de  nitrate  d'argent,  do 
I,  etc. ,  déposés,  soit  dans  le  tissu  iittercellulaire,  soit  dans  les  cellules  clles- 
Ib.  Li  substance  propre  de  la  cornée  présente  dans  plusieurs  de  ses  couche.s 
^mnla  lions  graissenses. 
■  recherches  microscopiques  faites  par  Canton,  Bis,  Arnold  et  Cli.  Robin,  ont 

I  Hidid  Peter,  Ciiniquede  ta  Pitié,  1870,  t.  t. 
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prouvé  que  le  cercle  sénile  est  constitué  par  dos  masses  graisseuses,  q 
remplacé  les  cellules  cornéeiines,  ainsi  que  le  tissu  lamellaire,  comme  ceU 
sur  la  ûgure  126. 

Éilologie.  —  Les  taies  et  les  leucoroes  sont  ordinairement  dus  à  une  pi 
substance  occasionnée  par  un  abcès  ou  une  blessure.  Quand  an  abcès  a  éi 
d'une  perforation  de  la  cornée,  Tiris  se  met  alors  en  contact  avec  le  trou  c 
et  y  contracte  des  adhérences  ;  d*où  résulte  le  leucomc  adhérent. 

Quelquefois  les  laies  proviennent  du  défaut  dénutrition,  comme  on  W 
à  la  suite  des  kératites  interstitielles^  proliterativcs,  etc. 

Les  taches  situées  à  la  périphérie  de  cette  membrane  ont  souvent  une 
ronde,  se  confondent  avec  la  sclérotique,  et  sont  consécutives  à  la  propagit 
rinflammation  de  la  scléroti(|ue  à  la  cornée. 

Pronostic  —  Il  est  habituellement  facile  de  se  prononcer  sur  les  of 
récentes,  profondes  ou  superGcielles  ;  on  reconnaît  d*une  manière  sûre  si  II 
est  cicatricielle  et  définitive,  ou  si  elle  est  encore  récente  et  exsudative. 

Le  travail  inflammatoire  et  Tcxistence  des  vaisseaux  doivent  faire  etpâ 
résorption  de  la  tache  en  partie  ou  en  totalité. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  taches  anciennes;  celles-ci  sont  ordinairemeH 
slituées  par  du  tissu  cicatriciel  indélébile.  Leur  pronostic  est  fâcheux  :  d 
peuvent  plus  être  résorbées. 

Traitement.  —  Il  serait  téméraire  de  penser  qu'il  est  possible  de  tutti 
raître  des  taies  et  des  leucomes  véritablement  cicatriciels.  Mais  la  natort 
grand  nombre  de  ces  taches  est  très-diliicile  à  définir  :  ainsi  quelques-unes  fi 
sent  être  cicatricielles  et  durent  des  mois  et  des  années,  et  pourtant  ibgui 
sous  rinfluencc  du  traitement:  d'autres,  au  contraire,  qui  sont  vasculaires el 
sentent  toutes  les  probabilités  de  résorption,  s'organisent  pourtant  et  dévia 
définitives. 

En  présence  des  difficultés  du  diagnostic,  on  doit  chercher  à  faire  réi 
celles  des  opacités  qui  n'occupent  pas  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  et  qf 
semblent  au  produit  inflammatoire,  surtout  chez  les  sujets  jeunes. 

Parmi  les  médicaments  qui  ont  le  plus  d'efficacité  contre  les  taches  de  lia 
nous  devons  recommander  surtout  l'insufilation  de  la  |X)udrede  calomel  poffi 
seule  ou  associée  au  sucre  candi,  et  la  tuthie  préparée,  qu'on  laisse  toniher 
l'œil  deux  ou  trois  fois  par  jour  pendant  plusieurs  semaines.  On  remplace  ensi 
|K)udre  par  la  pommade  au  précipité  rouge  ou  par  les  collyres  suivants  : 


2c  Eau  distillée 10  gram. 

lodure  de  potassium. . .      1  à  2     — 


jf   Eau  distillée 2  fc 

Laudanum  de  Rousseau .... 


C'est  Castorani  (de  Naples)  qui  a  mis  en  usage  le  collyre  à  Tiodure  de  pott 
concentré,  ainsi  que  la  poudre  de  sulfate  de  soude  porphyrisée  en  insufflatioi 

Lorsque  les  opacités  sont  le  produit  de  dé\yàis  de  chaux,  on  doit  emfkfi 
collyre  contenant  une  sohition  concentrée  de  sucre,  comme  l'a  conseillé  GossA 

(1)  Pour  que  celte  poudre  soit  porphyrisée,  elle  doit  ôlre  laissée  à  l'air  pendant  qi 
temps  et  effleurée.  (Sarradin.) 

(2;  Gosselin,  Arrh.  géndr,  de  méd.^  novembre  1859,  513. 
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I  plupart  de  ces  moyens  ne  peuvent  agir  que  comme  stimulants.  C'est  en 

aiit  en  effet  la  cornée,  qn*ils  activent  sa  nutrition  et  accélèrent  la  circulation 

les  vaisseaux  péricornéens,  et  facilitent  ainsi  l'absorption  des  taches  exsuda- 

)orrousse  de  Laflbre  est  parvenu  à  faire  disparaître  des  opacités  anciennes  au 
en  des  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  faites  trois  ou  quatre 
par  semaine, 
selberg  Wells  recommande  l'usage  de  la  pommade  suivante  : 

lodare  de  potassium ....       5  centigr.  1  Axonge  fraîche H  à  S  gram. 

Précipité  jaune 10       —     |  (Wells). 

'électricité  et  le  galvanisme  ont  été  successivement  appliqués  parTurck,  Quadri 
luio,  pour  la  guérison  de  certaines  taches  de  la  cornée.  Malgré  quelques  suc- 

nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  recommander  ce  moyen  douloureux, 
•e  application  difficile,  et  incertain  dans  ses  résultats. 
M  taches  métalliques,  lorsqu'elles  sont  superficielles,  peuvent  être  enlevées  par 
bKclion  ;  la  cicatrice  qui  s'ensuit  est  souvent  tout  à  fait  transparente  ou  si  |>eu 
l|qie^  qu^elle  gêne  très- peu  la  vision. 

Wirman  et  Dixon  ont  rapporté  des  cas  remarquables  de  guérlsons  obtenues 
'Fabrasion.  Malgaigne,  Gûltz,  Szokalski  et  Desmarres  ont  exécuté  cette  opé- 
avec  succès.  Pour  pratiquer  la  dissection,  on  doit  se  servir  d'un  couteau  à 
le  et  d'une  pince  capsulaire  à  griffes  très-fines;  on  saisit  morceau  par  mor- 
yk  dépôt  métallique,  et,  en  le  disséquant,  on  l'enlève  de  la  surface  cornéenne. 

docteur  Rothmund  (de  Munich)  a  préconisé,  dans  ces  derniers  temps,  des 
ms  sous  la  conjonctive,  à  quelques  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  d'eau 

tîède,  dans  la  proportion  dei^U  grammes  pour  30  grammes  d'eau.  Après 
i  Injection  il  se  forme  un  chémosis  qui  disparait  sous  un  baudage  compressible, 
|nc  lui  les  taches  coméennes  paraissent  se  dissiper. 

0  opacités  même  très-légères,  lorsqu'elles  sont  situées  en  face  de  la  |)upilie, 
Usent  la  dispersion  de  la  lumière.  Donders  a  proposé,  pour  remédier  à  cet 
prénient,  d'employer  des  lunettes  sténo|)éique8,  composées  d'un  diaphragme 
Hique  en  forme  de  coquille,  muni  d'un  petit  tube  central  fin,  qui,  en  ne  lais- 
[arrivera  la  cornée  qu'un  petit  cône  lumineux,  le  fait  passer  sans  dispersion 
[droit  à  la  rétine.  Serre  (d'Alais)  se  servait,  dans  le  même  but,  de  lunettes 
optiques,  formées  de  plaques  métalliques  munies  de  trous  très-fins  au  centre. 
lunettes  rendent  l'image  perçue  par  la  rétine  beaucoup  plus  nette,  et  les  ma- 
s  peuvent  voir  les  objets  les  plus  fins,  mais  elles  ne  peuvent  leur  être  d'aucune 
ké,  à  cause  du  champ  de  vision  très-restreint. 

Sootre  le  gérontoxon  dû  à  une  dégénérescence  graisseuse,  il  n'y  a  rien  à  faire; 
II,  dans  les  opérations  que  l'on  pratique  sur  la  cornée,  il  faut  s'éloigner  autant 
I possible  du  point  où  cette  tache  est  le  plus  marquée;  autrement  on  s'expose- 
ii  provoquer  la  suppuration  et  même  la  perte  de  la  cornée. 

ItouocRAPHiE.  —  Desmarres^  Mémoire  sur  la  kérateclomie^  ou  abrasion  de  la  cornée 
t»  les  opacités  anciennes  de  cette  membrane  {Ann.  d'oculist.j  1843,  t.  X,  p.  5).  —  Magne, 
noire  sur  les  divers  états  pathologiques  connus  généralement  sous  le  nom  de  taches  de 
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ramener  les  livres  de  la  plaie  cornéenne  au  contact,  comme  l'indiqneut  Icsfipra 
t28  et  129. 

B.  STAPHTLflME  PABTIEt  œNIQUE,  PELLUCIOE,  OU  COBNÊE  COKIQDB.  —  CtM 
affection  est  caractérisée  par  une  distension  du  centre  de  la  cornée  en  fonnaè 
saillie,  conique. 

Pendant  longtemps  cette  ectasie  de  la  cornée  ne  présente  ancane  (^>xjl£  ■ 
sommet,  ce  (jui  fait  qu'on  la  laisse  passer  inaperçue;  mais  I  mesure  que  leiM- 
lades  avancent  en  âge,  la  saillie  augmente,  devient  opaqoe  et  ulcérée  ao  somiM 
Pour  reconnaître  cette  a&ction,  oo  doit  co-. 
miner  l'œil  malade  de  profil,  ainsi  que  de  ia, 
i  l'œil  nu  et  à  l'éclairage  ophtfaalmoscopiqiM: 

Vu  de  face,  lorsque  le  malade  est  placéfrii  T 
d'une  fenêtre,  on  constate  au  centre  dn  càKaT 
reflet  de  lumière  de  forme  triangulaire  d.  ir».I 
étincelanL  W 

De  profil  et  au  grand  jour,  la  cornée  se  iwéMri 
sous  une  forme  conique  bien  prononcée,  c 
le  montre  la  figure  1.^0. 

Eu  projetant  la  lumière  réfléchie  de  Ii 
au  moyen  de  l'optithalnxiscope,  on  aperfnil  ■ 
centre  de  la  pupille  rouge  une  ombre  Toaàe,f 
en  se  déplaçant  pendant  ies  mouvements  de  Ta 
rend  le  fond  de  l'œil  comme  mlroîtanL 

Lorsqu'on  examine  la  papille  du  nerf  aplif 
ît  l'image  renversée,  on  voit  cette  dernièn  M 
ger  de  forme,  s'étaler  on  s'allonger  au  moiat 
mouvement  de  la  lentille,  ses  bords  se  donUff 
se  détacher,  ses  vaisseaux  se  déplacer  iod^ 
daiument  des  mouvements  de  la  papille  (1). 

La  conformation  conique  ne  reste  pas  stationnaire,  elle  tend  de  pli 
b  se  développer;  le  sommet  devient  opaque  et  s'ulcère,  et  la  vue  s'altère  de 
en  plus;  enfm,  les  malades  arrivent  à  ne  voir  que  de  très-près  et  avec 
effort;  souvent  ils  deviennent  presque  complètement  avenues.  C'est  nacM 
d'astigmatisme  irrégulier  qui  se  déclare,  et  qui  donne  lieu  à  une  ambljopiecM 
déiable.  Souvent  les  malades  accusent  de  la  diplopie  et  de  la  polyopie  monocolain 
Lorsque  l'on  comprime  le  centre  de  la  coraée  à  travers  la  paupière,  on  s'iptrc 
facilement  qu'elle  est  trÈs-peu  résistante;  elle  plie  sons  le  doigt,  ce  qui 
d'une  manière  évidente  l'amincissement  de  celte  membrane  et  une  dimini 
notable  de  sa  résistance  ï  la  pression  interne  dans  la  direction  de  l'axe  optiqnt 

Par  suite  de  la  distension  considérable  du  centre  de  la  cornée,  son 
anléru-|)OSIûrieurest  relativement  plus  allongé,  ce  qui  occasionne  an  légo' 
de  myopie.  Les  verres  concaves  corrigent  jusqu'à  un  cerlain  point  cette  m] 
et  éclaircisseni  la  vue;  mais  on  ne  trouve  aucun  verre  qui  puisse  {ainHuf^ 
le  tt'oubic. 


„|1 


(1)  Voy.  Gtlraowiki,  Trailùil'uphthalmoscoiiie.Paia,  1871. 
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ti  peut  se  servir  eacore,  comme  épreuve,  d'une  luaetle  sthénopéiqne  de  Oon- 
raunie  d'un  Terre  concave  quelconque.  Au  moyen  de  cet  appareil  les  rayqns 
aux  sont  supprimés,  et  il  n'y  a  qu'un  faisceau  mince  des  rayons  qui  arrive  sans 
îTsion  à  la  rétine,  et  donne  une  image  plus  nette.  Instinctivement  les  malades 
:hent  à  rapprocber  les  paupières  pour  constituer  une  sorte  de  fente  à  travers 
?ile  ils  voient  mieux. 

Mitomic  pAtholociqoe.  — Il  n'est  pas  douteux  que  le  staphylôme  pellucide 
>it  dû  à  un  amincissement  de  la  cornée,  surtont  dans  toute  sa  partie  centrale, 
"ecberches  que  j'ai  faites  sur  un  fragment  de  la  cornée  que  j'ai  eu  l'occasion 
;îser,  m'ont  démontré  que  la  cornée,  même  près  de  la  sclérotique,  était 
tiers  moins  épaisse  que  dans  l'état  sain. 

fti«lofie.  —  Cette  affection  est  presque  toujours  congénitale  ;  elle  dépend  de 
onfonnatjon  et  de  la  structure  anomales  de  la  cornée  quant  à  son  épaisseur. 
z  le  développement  de  l'oeil,  la  cornée,  chez  ces  individus,  se  distend  et 
lincit  d'une  manière  très-sensible. 

.'amincissement  notable  de  cette  tunique  fait  qu'elle  ne  présente  pas  de  résis- 
:eà  la  pression  intra-ocnlaire  et  qu'elle  se  distend  de  plus  en  plus.  Maisà  me- 
eque  la  cornée  s'amincit,  la  transsudation  de  l'humear  aqueuse  se  produit  plus 
idement,  ce  qui  explique^  selon  Bowman,  pourquoi  la  cornée  n'éclate  pas  et 
irquoi  aussi  elle  n'augmente  pas  de  volume. 

Scbel  et  d'autres  auteurs  ont  voulu  rattacher  la  cause  de  cette  maladie  à  l'ulcère 
la  partie  centrale,  à  un  ramollissement  lent  du  tissu  cornéen.  L'observation  nous 
■tre  que  les  taches  et  les  ulcères  n'existent *pas  toujours  au  sommet  du  sta- 
(iôine.  Je  pense  même  que  l'ulcère  n'est  que  le  résultat  de  la  saillie  exa- 
le  de  la  cornée  qui,  par  suite  du  frottement  contre  les  paupières,  s'irrite 
k'bcilement 

Le  staphylôme  pellndde  se  déyeloppe  rarement  dans  l'âge  mûr  ;  il  se  rencontre 
in  fréquemment  chez  les  enfants  et  les  adultes  qui  n'ont  pas  dépassé  vingt- 
f  I  trente  ans.  J'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  chez  un  garçon  de  six  ans^  et  la 
re  déclara  que  l'enfant  ne  voyait  pas  bien  depuis  sa  naissance.  Le  docteur  von 
lion  l'a  rencontré  une  fois  chez  plusieurs  personnes  de  la  même  famille^  et  l 'af- 
in était  congénitale. 

'àb  staphylômes  coniques  pellucides  peuvent  être  acquis,  mais  ils  sont  très- 
Si  Jusqu'à  présent,  je  n'en  ai  vu  que  deux  cas,  dont  l'un  consécutif  au  glau- 
b  chronique  et  l'antre  à  une  blessure  de  la  cornée.  Très-soovent  la  maladie 
ié  iDX  deux  yeux  ;  mais  habituellement  un  œil  est  moins  atteint  que  l'autre. 
hpMMstle.  —  Il  est  assez  grave  et,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  un  degré 
i-avancé,  peu  de  moyens  réussissent  à  l'enrayer. 

nNilt«neB<.  —  Des  remèdes  de  tonte  nature  ont  été  recommandés  à  diverses 
(Des  pour  combattre  cette  affection;  à  part  les  méthodes  opératoires,  toutes 
h  qui  ont  pour  but  de  fortifier  ot  de  consolider  la  cornée  n'ont  aucune  valeur  et 
nent  être  al)andonnées. 

*  Bowman  a  proposé  de  transformer  la  pupille  ronde  en  une  sorte  de  fente 
kale  ou  horizontale.  A  cet  effet,  il  pratique  deux  opérations  successives  de 
bcement  de  la  pupille  par  le  procédé  d*iridodests.  On  fait  une  petite  incision 
I  le  bord  sclérotical  et  on  y  attire  le  bord  pupillaire  que  Ton  engage  dans  la 

CALBOWSU.  20 
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pUie  ;  puis  on  laisse  celle-ci  se  cicatriser.  La  même  opération  est  pnUquéeaW 
de  quelqne  temps  dans  le  segment  opposé  de  la  cornée,  ce  qui  rend  U  papille  M 
ou  de  forme  longitudinale  ;  cette  condition  est,  comme  nous  l'aroiu  vu,  (ntri 
i  la  vision.  Bowtnan  donne  de  prérérence  la  direction  verticale  i  1>  pupille,  afaiq 
la  paupière  supérieure  la  cache  en  partie  (fig.  131]  (1). 

Bowinan,  Wells,  Critcbett  en  Angleterre,  et  Botto  (2)  en  Italie,  ont  réon  ja. 
même  méthode  i  guérir  plusieurs  malades  atteints  de  cette  aflectioa. 

2°  De  Graefc  a  cherché  à  réduire  le  staphylôme  en  enlevant  une  couche  ■ 
perficielle  du  tissu  cnrnËcn  pour  y  former  une  ulcération  et  une  cicatrice.  i|| 
elTet,  il  enfonce  dans  la  cornée,  près  du  sommet  du  cônq  et  paialtèlementina 
face,  un  couteau  fin  à  cataracte,  et  taille  un  petit  lambean  superficiel  wal» 


Pio.  131.  — 


sans  entrer  dans  la  cbambre  antérieure  ;  puis,  d'un  coup  de  ciseanx  il 
ce  petit  lambeau.  L'opération  terminée,  ou  cautérise  les  bords  de  lapliieM 
un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé,  et  on  renouvelle  cette  cautérisation  ton  I 
trois,  quatre  ou  fix  jours.  Après  chaque  cautérisation,  on  applique  le  bandagECM 
pressif.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  se  produit  du  tissu  cicatricid,  qui,  i 
s 'épaississant,  rétracte  le  reste  de  la  cornée  ci  diminue  sa  courbure.  Les  résujy 
obtenus  par  Graefc  (3)  et  Maycr  [h]  i  l'aide  de  cette  méthode,  paraisMOt  étrciri 
satisfaisants. 

3°  J'ai  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  faire  une  excision  de  l'iris  et  i  enlenri 
même  temps  un  lambeau  de  la  cornée.  Le  succès  a  complètement  couronEKd 
procédé.  J'ai  pratiqué  cette  opération  sur  les  deux  yeux  d'un  de  mes  luali'i 
L'excision  de  l'iris  a  été  faite  dans  la  partie  supérieure  de  cette  membrane  ;  ip 
quoi,  j'ai  enlevé  immédiatement  un  lambeau  de  la  cornée  de  2  millimètres  kh 
du  bord  de  la  plaie.  A  la  suite  de  celle  opération,  j'ai  fait  une  con)[»-ession  antuf 
d'un  bandage  compres,sif  pendant  huit  jours  sur  un  œil  et  pendant  quinze  jM 
sur  l'autre,  jusqu'à  la  parfaite  cicatrisation  delà  plaie.  Après  l'opératioa  do  sM 
œil,  la  chambre  antérieure  est  restée  pendant  dix  jours  non  réunie;  mais  fJlcrf 
ensuite  cicatrisée,  et  la  vue  a  été  sensiblement  améliorée. 


'1)  Vo;.  Pdpule  ~„....»^...» 
(2}  Botto,  GiorrinkiCophtlinlm.  ilntinm,  1862. 

(3)  Grasle,  Archk  f.  Oi-hlUid-n.,  Bd.  XII,  Ablh.  2,  p.  315,  et  Bertiner  KtuiMie  H'»* 
jiAri/ï,  1868,  n*  33. 
(A)  Hayar,  GaielU  de»  hùpil,,l»69. 
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iVarlomont  a  pro|H)ié  d'eiciser  un  Umbean  bien  déierniiné  de  la  coroée  bot 
ses  bords,  ce  <iDe  Van  fi(x»broeck  a  eiéculé  avec  soccës,  bien  que  ce  prati- 
l  élé  obligé  de  faire  cette  upératioii  sur  les  deux  points  opposés  de  l'œil, 

iTAPKYLOUE  SPflËRIQDE,  TRANSPARENT  OL'  KËHATOGLOBE.    —  Cette  affec- 

il  le  plus  soDTeat  congénitale.  Elle  est  caractérisée  par  une  distension 
te  de  la  cornée,  sans  que  pour  cela  die  ail  perdu  sa  transparence  (lîg.  1 32). 
Iquelbis  la  cornée  est  tellement  volumineuse  et  saillante  en  avant  qu'elle 
k  die  seule  un  globe  aussi  grand  que  l'œil  lui- 
Cel  état  a  reçu  le  nom  de  ïntpklhalmie. 
binaire  il  est  congénital  et  souvent  accompagné 
erses  autres  anomalies  :  de  cataractes  congéni- 
par  exemple.  Un  de  mes  malades  présentait  les 
wrnées  globaleutes  depuis  sa  naissance,  et  des 
Jes  postérieures,  bien  qu'il  n'eût  jamais  souffert 
I  ail.  La  vne  n'est  pas  toujours  senBiblement 
;  sa  diminutioD  tient  ï  une  excavation  de  la  pa-     p,e.  ^^2.  ■ 
»mme  j'ai  pu  m'en  conTaincre  sur  un  enfant  de 
B,  à  qui  j'ai  été  obligé  de  faire  une  îridectomie        e«rn6e. 
irriter  le  progrès  de  l'excavation. 

dteBCMi.  —  Le  seul  moyen,  selon  l'avis  de  Critdiett,  est  l'opération  de  la 
!  artificielle.  Wells  dit  en  avoir  retiré  par  ce  procédé  de  bons  résnltati. 
Staphylome  OPAQUE  TOTAL  DE  LA  cornEb  (fig.  13S).  —  Cette  aSection 


Mlérisée  par  une  proéminence  considérable  de  loule  la  cornée  avec  opaci- 
)  complète,  et  donne  à  cette  membrane  l'aspect  de  la  sclérotique. 
qtiuuiMhrioci*.  —  La  comée  est  remplacée  par  nu  lissu  opaque,  blniichàlrc 
ne-grisâtre,  distendu  outre  mesure,  et  formant  une  saillie  tellement  pro- 
!,  que  les  |)aupièri-s  sont  fortement  dilatées  ;  souvent  m^mc  cette  saillie  ne 
:  cacher  sous  ces  voiles  et  proéinine  entre  eux. 


9.  (WlurtgD  toom,  TraiU  ia  mnlodi»  i 


taires  plus  où  moins  vives,  de  larmoiement  el  d'irritation  dans  les  panf 
quefois  h  panpière  inférieure  se  renverse  en  dedans  et  augmente  les 
du  malade. 

Anntomle  pAthologlqae  ^t  pAthosénIe.  —  Le  Staphylôme  001 

général  constitué  par  du  tissu  cicatriciel  do  nouvelle  formation,  tissu  t 
très-dense,  développé  à  la  surface  de  l*iris  qui  s*est  hernie  à  travers  une 
ration  de  la  cornée.  On  aperçoit  par  places  des  amincissements  consîd 
aux  ulcérations  et  aux  perforations  nouvelles. 

Wharton-Jones  a  démontré  que  le  staphylôme  n*cst  point  le  ré 
dégénérescence  de  la  cornée,  mais  un  produit  cicatriciel  nouveau  qui 
sur  la  surface  de  l'iris  après  la  destruction  de  celte  tunique.  Warlomont 
ont  trouvé  par  places  des  flbres  élastiques  blanches,  irr^lièroment  c 
les  fibres  lamellées  étaient  opaques  et  avaient  une  disposition  confuse. 

vateurs  ont  trouvé  çà  et  là  des  grains  et  des  cellules  pigmentaires,  {H 

1»*  • 
iris. 

En  général  la  surface  postérieure  du  staphylôme  est  recouverte,  dans 
partie,  de  Tiris  qui  y  a  pris  des  adhérences  intimes,  comme  le  fait  voir  h 
que  nous  empruntons  à  Wbarton-Jones.  Dans  plusieurs  endroits,  o 
encore  les  traces  de  la  membrane  de  Descemett 

A  mesure  que  Ton  se  rapproche  de  la  sclérotique,  on  retnmve  od 
nombre  d'éléments  delà  cornée  conservés. 

Le  cristallin  reste  très-souvent  transparent  et  intact,  et  sa  préseno 
destruction  de  la  cornée,  joue  un  rôle  important  dans  le  développem 
phylôme.  En  effet,  l'humeur  aqueuse  qui  s'accumule  et  se  reproduit  co 
au  devant  du  cristallin^  ne  pouvant  pas  trouver  assez  de  place  en  arriè 
contre  le  staphylôme  et  le  distend.  Tout  au  contraire,  quand  le  a 
détruit,  le  liquide  occupe  sa  place  et  la  pression  intra-oculairc  n*e8t  pi 

Il  arrive  très-souvent  qu'au  moment  où  la  perforation  de  la  cornée 
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riCiloiocle.  —  Les  causes  qui  amènent  la  perforation  partielle  ou  la  destruction 
laie  de  la  cornée  contribuent  à  la  formation  du  stapliylôme.  C'est  ainsi  que  les 
ces  perforants,  les  corps  étrangers  implantés  dans  cette  membrane,  les  ophthal- 
ies  purulente,  blennorrhagique  et  scrofulcuse,  sont  autant  de  maladies  qui  pré- 
iposent  âi  cette  affection.  Selon  Mackenzie,  le  staphylôme  était  beaucoup  plus 
^oent  avant  la  propagation  de  la  vaccine.  Il  serait  bien  plus  rare  si  l'on  faisait 
Ds  souvent  des  paracentèses  dans  les  abcès  de  la  cornée,  au  lieu  d'attendre  que 
perforation  spontanée  et  la  destruction  sur  une  large  surface  aient  eu  lieu. 
TimItcaMBt.  —  Le  Staphylôme  général  de  la  cornée  peut  exister  pendant  long- 
Dps  sans  amener  une  trop  grande  gêne  pour  le  malade  ;  mais  la  difformité  qu'il 
casionne  suflBrait  à  elle  seule  pour  décider  le  chirurgien  à  pratiquer  l'ablation  de 
tonieur. 

Cette  Indication  devient  nrgente,  lorsque  le  staphylôme  est  enflammé,  qu'il 
xanoone  des  douleurs  et  qu'il  se  déclare  un  trouble  de  la  vue  de  l'autre  œil  par 
fPipatbîe. 

Divers  procédés  sont  mis  en  usage  : 

i.  Amputation  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil.  —  Le  malade  est  couché 
■r  on  lit,  un  aide  écarte  les  paupières  avec  deux  élévateurs  introduits  sous  ces 
Mmbranes.  Une  aiguille  courbe,  munie  d'un  fil,  est  passée,  d'après  l'avis  de 
Pmiarres  père,  à  travers  la  tumeur  près  de  sa  base  ;  on  maintient  cette  aiguille 
iMlant  quelques  instants  avec  la  main  gauche,  afin  de  permettre  à  l'humour 
gMOse  de  s'écouler.  Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  l'opérateur  se  sert  d'un 
laphylotome  (fig.  135)oud'im  couteau  de  Beer(fig.  i36)  qu'il  enfonce  à  la  base  de 


MStPJ  ETCOLUN 


FiG.  1 35,  —  Staphylotome  de  IVesinarres. 

I  '  tumeur  du  côté  externe,  et  le  fait  ressortir  par  le  |X)int  diamétralement  opposé  ; 
NÉb  il  fait  marcher  la  lame  droit  devant  elle  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus,  on 
ifett  et  en  bas^  qu'un  petit  pont  à  diviser.  C'est  alors  qu'il  achève  la  division 
■pont  supérieur  avec  le  staphylotome.  Pendant  que  l'aide  rapproche  les  éleva- 
BiB,  le  chirurgien,  d'un  coup  de  ciseaux,  coupe  le  pont  inférieur. 
'  Le  grand  avantage  que  l'on  retire  de  ce  procédé,  est  qu'en  traversant  la  tumeur 
*ee  on  fil  le  chirurgien  ne  la  quitte  point,  même  dans  le  cas  où,  par  suite  d'un 
Qcident  imprévu,  on  est  forcé  de  laisser  les  paupières  se  fermer  pour  un  instant. 
■  Un  bandage  compressif  est  appliqué  sur  l'œil  et  maintenu  pendant  tout  le  temps 
Ceosaire  pour  que  le  travail  de  cicatrisation  se  produise. 

Le  résultat  de  cette  opération  est  des  plus  satisfaisants;  une  exsudation  de  la 
E:iifibe  plastique  se  manifeste  sur  les  bords  de  la  plaie,  qui  se  transforme  en 
mm  cicatriciel  et  souvent  sans  provoquer  la  moindre  souffrance. 

'Dans  d'autres  cas,  une  hémorrhagie  intra-oculaire  repousse  tout  le  corps  vitro 
t  remplit  llntérieur  du  globe  ;  à  la  suite  de  cet  accident,  il  se  déclare  un  phleg- 
iBo  donnant  lieu  à  des  douleurs  très-violentes,  (^es  symptômes  inflammatoires 
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■  boni  de  irois  â  quatre 


■  3V 

I  (lurent  de  ili>:  it  ijiiinz^  jours; 

I  a  lieu. 

I  Richet  a  easayé.  <)ans  un  cas,  d'enlever,  après  l'excision  de  l'hëmûpfcin rii' 

H  rieur,  le  corps  vilrfi,  la  rétine  ei  la  choroide.  Il  s'en  est  sniïi  un  pblr^ 
^L  n'a  pas  empêché  d'obtenir  n 

^^^^^B  1/  stciph^lôineavecunepiiiccitiiii 

^r  -^Mi^l'^  '    ."JalBIŒI^F  Arcoleo   (de  Païenne)  pt 

■  .^.^BlIIIL|^M|jJmHSKlF  l'ampulattnn  de  i'hi'mig|>bi<trf    J 
I                                    '^S^^^K^K^S^^  rieur  de  l'œil  au  moyen  dcl'a^  i^ 
H                                     s^^^^^^y^  dalolome,  nmdiljé  ence  s«i.# 
I                                             M      H^  '  '**  '^■'''i^he-érigne  double  tstro 

■  [  \     Pii  placée  par  une  laoce  lioe  el  poii» 
I                                             i  ^\;i  permettant  de  iravei-swbciln*  â 
I  F,c.  13e.  -  Excton  do  .UiphjlOme.  ^«  V^'^  ^"  P"'  '«  «Hnniel  Ju  * 
P  pliylôme.  L'amputation  deioù 

sphère  antérieur  de  l'œil  est  faite  de  la  même  manière  que  dans  l'opénùxi  é 
amygdales. 

"2.  lixcmon  avec  i^iilures.  {Procédé  de  Critrkell.)  —  I*  malade  est  endnrnui 
moyen  du  chloroforme,  et  les  paupières  sont  écartées  avec  le  blépharosUI.  (^ 
ou  cinq  aiguilles  fines  et  courbes,  munies  de  fils  de  soie,  sont  passées  i  li  !>»< 


slaphylAine  i  distance  égale  l'une  de  l'autre  et  laissées  sur  place,  i 
1>  figure  1 .17.  Ces  aiguilles  forment  ainsi  une  sorte  de  barrière  pour  k's  ratni 
inlerneit  de  l'œil  et  empCchenl  l'œil  de  se  vider  après  l'excision  de  la  luTWiri  U 
rhirurgien  fait  oii»iiite,  aver  le  couteau  de  Béer,  une  incision  de  5  miUiinêiwll 
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rte  »  prât  d'attacbc  da  muscle  droit  interne,  et,  îniroduisant  dans  la  plaie 
■ire  de  ciseani,  il  excise  le  staphylôme  lont  entier  au  devant  des  aigotlles, 
DnaDt  à  la  plaie  la  forme  elliptique.  Le  stafdiylôme  et  le  crisiallîu  une  fois 
és,nne  partie  du  corps  vitré  s'échappe,  l'œil  s'affaisse.  C'est  alors  qu'on  tire 
pdiies.  Après  avoir  rapproché  les  bords  de  la  plaie,  on  lie  les  fils  entre  eux,  ce 
Mme  lu  fiiAe  de  l'œil  l'aspea  représenté  par  la  figure  138.  Au  bont  de  hnit  i 
la  jours  on  peat  enlever  les  satures.  Critchett  les  laisse  même  pendant  quelques 
in. 

JUmédmde  présente  des  avantages  incontestables;  en  af^iqnant  les  sntorcs, 
tneot  les  bêmorrbagies  intra-oculaires  ainsi  que  les  phlegmons.  Soeib.  Wells 
mande  vivament  celte  méthode,  et  les  résultats  qu'il  en  a  obtenus  sont  plus 
ibles  que  cens  de  tons  les  autres  procédés  ;  le  mojgnoti  est  très-bien  conformé 
wpponer  un  œil  artificiel. 

Ligature.  {Procédé  de  Borelli.  )  —  la  base  de  la  lumenr  est  traversée  par 
ipingks  qui  se  croisent  sous  on  augle  droit  (fig.  139  et  l&O).  Un  fil  de  soie 
ilide  est  passé  derrière  les  épingles  et  atitonr  du  stapbyldme  et  y  est  forte- 


Hrré.  Les  bonis  des  fils  sont  fixés  sur  la  joue  au  moyen  d'un  morceau  de 

■  d'An^eterre.  Un  bandage  compressif  est  ensuite  appliqué,  et,  ta  tumeur 
jbe  bHnbe  ordinairement  an  boni  de  trois  jours  ;  la  cicatrisation  complète 

dans  l'espace  de  huit  â  dix  jours. 

JMKAnn.  —  Siebel,  Coasiilérntùmi  analomiqvet  et  pratiques  «ur  le  itaphyUme  de 
tieelderirà  {Areliivei  gitiér.  de  méd.,  18S7,  p.  315  ;  et  Iconographie, p.  378).  — 

■  JMM^Iondoa  V«rf.  6at.,vol.  XXI, p.  St7._Quidri,  vlnnaJ^iiforuAM.,  I.  XLVI, 
I,  «1  BuU.  A  Oérapeutique,  1855,  tonM  XLIX,  p.  188,  at  Mbi,  t.  LIV,  p.  bU.  — 
n,  lechiret  on  Ihe  Parh  concerned  in  tke  Opérations  on  the  Eye,  p.  i,  [.ondon, 

,  et  Annalet  ifoculist.,  1.  XX\,  p.  A3.  —  Borelli,  Traitement  du  ilaphylôme  de  la 
par  la  ligature  modifiée  (Congréi  (tophthalmologie  de  Bruxelles,  1857,  p.  438, 
t.  de  thérap.  Paiii,  18&8,  t.  LIV,  p,  531).  —  Bowmsn,  De  la  comie  conique  tt  de  ton 
nenlpar  uiie  opération  (Ophlhalm,  Hotp.  Reports,  l.  Il,  p.  157,  1859).  —  Gius.  Atco- 
i'dom  proceiso  di  stnfilolomia  per  la  comeo.  Palermo.  —  Critchett,  De  l'excision  du 
lUme  (OphthalmicHospil.Reports,\ol.iy,  n'  iS,ti  Annales  d'ocnlist.,  I.  L,  nOTCmbre 
)dn:1863|. 
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ARTICLE  XI. 

KYSTES  ET  TUMEURS  DE  LA  CORNÉE. 

A.  KYSTES  OU  VÉSICULES.  —  Il  cst  excessivement  rare  de  rencontrera  h 
surface  de  la  cornée  des  collections  liquides  qui  ressemblent  à  un  kyste.  Hb 
sont  ordinairement  constituées  par  un  liquide  clair  et  transparent  comuie  è 

'eau,  accumulé  dans  une  poche  formée  par  la  membrane  élastique  antéMi 
soulevée  ou  décollée. 

Desmarres  (1)  et  Bowman  (2)  ont  décrit  deux  cas  de  ce  genre,  sons  le  Mi 
de  kystes  ou  tumeurs  séreuses,  de  la  lame  élastique  antérieure.  Graefe  et  Wekr 
donnent  à  cette  aiïeciion  le  nom  de  kératite  vésiculeuse. 

J*ai  vu  ces  kystes  se  produire  à  la  suite  des  abcès  chroniques  superficiels,  fl 
à  la  suite  de  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  lorsqu'une  partie  de  l'iris  éfll 
restée  emprisonnée  dans  la  plaie.  L'humeur  aqueuse,  restant  longtemps  en  c» 
iiiunication  avec  une  poche  qui  se  forme  au-dessous  de  la  pellicule  cicatriciel; 
macère  la  membrane  de  Bowmann  et  la  détache  sur  une  certaine  étendue. 

Rien  n'est  plus  difficile  à  guérir  que  ces  kystes.  On  doit  enlever  leur  paroi  a- 
térieure,  et  cautériser  ensuite,  mais  souvent  la  maladie  récidive. 

B.  TUMEURS  VÉRUQUEUSES.  —  Bowinan  a  observé  une  tumeur  de  ce  pxt 
chez  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans.  Cette  tumeur,  située  un  peu  au-^«ssii« 
du  centre  de  la  cornée,  adhérait  à  l'iris.  Sa  surface  était  raboteuse,  et  on  aperce 
vait  au  microscope  un  grand  nombre  de  papilles  coupées  en  travers  et  u^orte* 
ment  vascularisées.  C'est  peut- être  à  cette  même  catégorie  de  tumeurs  qu'oD 
rapporter  celles  que  Fél.-Ant.  Guérin  (3)  et  Delavîgne  (U)  ont  opérées.  Lepp' 
liome  de  la  cornée,  opéré  par  Szokalski,  présente  aussi  quelque  chose  d'anaiop^ 

C.  Épithélioma  ET  Cancer.  —  Les  tumeurs  épithéliales  et  cancéreuses  dek 
cornée  ne  sont  pas  très-rares;  elles  sont  le  plus  souvent  situées  près  de  sodIw 
et  paraissent  prendre  naissance  dans  le  limbe  conjonctival,  pour  envahir  de 
cette  membrane.  Elles  ne  diffèrent,  par  conséquent,  en  rien  des  tumeurs  è^ 
liâtes  et  carcinomateuses  du  limbe  conjonctival,  dont  nous  avons  |>arlé  i 
des  affections  de  la  conjonctive. 

Ordinairement  elles  sont  arrondies  et  régulières^  leurs  bords  franchement  acc^ 
tués,  et  des  vaisseaux  nombreux  arrivent  de  la  conjonctive  voisine. 

Les  cancers  primitifs,  développés  au  centre  de  la  cornée  et  loin  du  bordctf'|s 
jonctival,  sont  tout  à  fait  rares.  Siellwag  von  Carion  en  a  rapporté  un  cas  : 

«  J'étais  appelé  par  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy  à  soigner  une  malade  aUdtf 
d'un  cancer  situé  au  centre  même  de  la  cornée,  et  dans  lequel  ni  la  coujo» 
ni  le  reste  de  l'œil  n'avaient  subi  aucune  atteinte.  Ayant  pratiqué  avec  le 
obligeant  de  cet  éminent  praticien  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieurdeM 
j'ai  remis  la  pièce  h  Ranvier  et  Cornil,  et  les  recherches  microscopiques  qa%^ 

(1)  Desmarres,  Trnitt^  ffcs  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  377. 

(2)  Rowman,  Annales  d^oculifd.,  t.  XXX,  p.  41. 

(3)  Fél.-Ant.  Guérin,  Traité  sur  les  maladies  des  yeux.  Lyon,  1769,  p.  210. 

(4)  Delavigne,  Ann»  d'oculist,,  t.  I,  snppi*,  p.  ItS, 
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^s  ont  démontré  Texistence  de  tous  les  éléments  de  carcinome,  qni  n'occupait 
les  couches  superficielles  de  la  cornée,  pendant  que  la  substance  propre  de 
e  membrane  était  complètement  saine.  La  tumeur  n'avait  aucune  communica- 
1  ayec  la  conjonctive.  » 

Vmltenieat.  —  A  l'origine  même  de  l'aiïection,  on  peut  se  contenter  d*extir|)er 
tumeur  et  de  cautériser  ensuite  la  surface  dénudée  avec  un  caustique  quel- 
que. 

Test  ainsi  que  Foersler,  de  Breslau  (1),.  a  enlevé  une  tumeur  cancéreuse  de 
ornée  en  faisant  une  sorte  d'abrasion.  La  tumeur  n'avait  pas  atteint  la  sub- 
ice  propre  de  cette  membrane.  L'instillation  du  collyre  au  sulfate  de  zinc  con- 
tré a  suffi  pour  amener  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

lais  si  la  tumeur  a  pris  une  extension  plus  grande,  il  faut  alors  enlever  l'hémi- 
ère  antérieur  de  l'œil,  ou  bien  faire  uneénucléation  du  globe  de  l'œil  tout  entier. 

EBUOGBAPBIE.  —  Hermann  Bertbold,  Zur  Casuistik  der  an  (1er  Hornhauigrenze  vor- 
\mtBiukm  Carcinom  und  Sarcom  {Archiv  /.  Ophthalnu^  Bd.  XIV,  Abth.  3,  p.  149).  — 
eqnin,  Ann.  tFoculist.^  t.  XXI,  p.  130.  —  Magni,  Sarcome  de  la  cornée  {Ann.  WocuHst., 
I,  p.  223).  —  Szokalski,  Papifiome  de  la  cornée  {Ann,d'ocul.^  t.  LIV,  p.  60). 
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affections  oculaires  amènent  bien  souvent,  comme  nous  l'avons  vu  dans  les 
des  précédents,  la  destruction  totale  de  la  cornée.  Dans  d'autres  cas,  c'est  le 
tirgien  lui-même  qui  est  forcé  [d'enlever,  soit  Thémisphère  antérieur  de  l'œil, 
le  globe  tout  entier. 

•'enfoncement  des  paupières  ainsi  que  la  difformité  disgracieuse  qui  en  résulte 
Ut  naître  la  nécessité  de  remplacer  la  partie  détruite  de  l'œil  par  une  pièce 
kieUe. 

^  tentatives  infructueuses  ont  été  faites  par  Himly,  Reisinger,  Pluviez  et 
tte  (2)  pour  la  transplantation  de  la  cornée  des  animaux  sur  les  yeux  de 
■Urne. 

liissbauin  (de  Mnnich)  et  d'autres  chirui^ieus  n'ont  pas  été  plus  heureux 
t|ii*ils  ont  voulu  remplacer  la  cornée  par  un  morceau  de  verre. 
I  est  évident  que  rien  ne  peut  tenir  lieu  de  cette  tunique  quand  elle  a  été 
*Oite,  et  lorsqu'on  a  affaire  à  ces  cas  malheureux,  il  ne  faut  plus  songer  au  réta- 
iement  de  la  vue,  mais  on  doit  chercher  à  remédier  simplement  à  la  diffor- 
^  Ce  résultat  est  obtenu  au  moyen  d'un  œil  artificiel  que  l'on  adapte  entre  les 
tiens, 

^libroise  Paré  a  donné,  le  premier,  la  description  d'un  œil  artificiel,  dont  on 
^aitde  son  temps.  Fait  d'abord  d'or  ou  de  cuivre,  on  le  construisit  bientôt 

}  Hermum  Berthold^  Archiv  von  Graefe^  Bd.  XIV^  Abth.  3,  p.  152. 

•)  Abatte,  De  la  néoheraiopsie  ou  de  la  vision  par  cornée  artificielle  {Bull,  de  CAcad.  de 

•  Pnit»  186S,  t.  UVUI,  p.  86  et  HulL  de  thérap.^  1862,  t.  LXIU,  p.  A7A), 


jj^j^  MALADIES   r>E  l.A  CORNftE. 

ï^-»  yeiK  arliflcifl»  «pnl  ordinairpmeni  d'une  formo  »l«nii*UiMiaiMi-  U 
^ai   i„.i..  M  ..K^rotiq...  «i  .«  fmail  blanc   «ur  leq„.l  „,.  r,u  ;4,.n;jri! 
peUls  vaisseaux  rowgcs.  Vers  le  cenlre,  la  lamelle  p<«U.rieurc  reprtWnti-  Ti»  m 
ea  couleur  el  ses  fibres,  aier  une  tacbe  ronde  uoire  a,,  ,uilicu,  qui 
pupille.  Au-dPTanl  de  celle  lamelle  se  li-oii¥e  uuu  laue  mince  de  vvrn 
qui  siniul*  '»  cornée. 

Aujourd'hui  la  fabrication  des  veui  aniliciels  m  arrivée  k  anc  icUc  WTi 
qu'elle  ne  laisse  plus  rien  à  désirer.  L'iu.iiation  de  U  ualtin*  »t  si  «rfL;  ^ 
voit  louï  les  jours  les  médecins  el  les  gens  du  monde  m  iii6pr«oiln-  i,  m  tewl 
Pour  mon  compte.  j'aUu  pins  d'une  fois  de»  mWecius  prendre  l'œil  anUicid 
celui  doni  le  malade  voyait  le  nueui.  Le»  meilleurs  fabricanu,  1,  Paris   mai  ■  | 
sotineaii  père,  Boissonncati  Hls  et  le  docteur  IJntjardins  de  !l|ariuii«iii„. 

Volume  fl  forme.  —  Il  imnorte  hpaurfl.in  .,uo  h  hrint,  et  le  rohinie  de  )'al 
soient  conformes  au  volrimt,  „„  ...„.s,  ..  „  \»  forme  de  U  catité  mUum.  U 
moignon  plus  petit  exigera  un  œil  d'an  volume  plus  Kraud,  et  i;i/#.  tvr^d. 

l,orsque  l'œil  a  étfi  émicléé  par  la  mélliod  l'Am.  Bonnet  (de  LtohI  tl  ilnw 
eticorc  un  petit  moignon  formé  par  les  m  les  et  les  siau»  de  Vorttiei  «w 
l«ïrmet  à  l'œil  artificiel  d'exécuter  certains  monTcmenis,  qtiotque  inconain 
L'œil  aiiinciel  devra  nécessatremeiit  avoir  alors  un  volume  jAu»  grand  nuedavb 
autres  cas. 


S 


$ 


hfi.  lit.  —  m\  inWciel 

iliipo»*  pour  eonlminier 
ile>  bride»  dcatricinlle» , 
vu  d(i  praHI, 

S'il  existe  de»  brides  cicatricielles  ^ui  railachcnt  le  moignon  i,  l'une  dcspw- 
piéri-s,  l'œil  artificiel  préscritt-ra  des  «'•cliancrun-s  dan»  les  i»ariies  mrrr  nmnitu^ 
iitiv  brides.  !4ous  devons  ici  rcodre  justice  ii  l'eiérntion  intelligente  avec  bqoA 
le  ifoctenrDenjardinsdeMorainïille  a  su  adapter  les  [inubmii  oculaires  dau  k 
r;js  te.4  plus  difficiles,  oii  \cs  bridc«  permetuieiil  k  [leine  t  un  œil  de  se  maioioâ 
en  plBr«.  t'nu  heureuse  roniblitalNon  de  formes  et  d'échancmnr!!  kut  le  nboii  éi 
la  pièc^  d'émail  suratonie  irbi-soiivcut  les  plus  grandes  difr)cult(''s, 

A'/ioque  d'ajiplirtilioti  de  la  pifithitr  ontlaire.  —  lj  pmllitV  oculaire  prvt  t» 
appliquée  aussitOi  (|<ie  l'inllammBliou  cnnsécuiite  i  l'uiiéj-atinn  aura  usai.  |^«- 
tant  on  aurait  tort  de  n  dire  tpie  ce  n'est  que  lorsque  toute  h  rougeur  roojwK»- 
va(c  a  dixparu  qu'i'  f'd  placer  la  pièce  d'i^mail.  Tout  au  contraire,  le 
d'une  pibce  lisse  et  polie  contre  la  coujoiirlivc  engorgée  et  couverte  de 
charnus  fait  souvent  disparaître  ces  boorgeou*. 

t)  Boonat,  TraiU  ilm  leelioiu  tndmatttt  ti  wmatiatrri.  Puis,  <Ul,p,  I». 
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QUIKME  PARTIE 

^LKROTIQIIK 


Vaiembrane  libreiiK  qui  conilitue    Ici  cinij 

<jlMi«e,  qui  s'unit  i  elle  lu  moyea  du  Ijssii 

Sh  m  Irouvc  la  capsule  oculo-palpélirale, 

il-de-sac   conjonclivil,  s'avance  sur  \i: 

Il  eoroée,  revient  sur  HIe-méini-  h 

Uleinenl  sur    la  sclérotique  el  lui 


j|e  oculo-orbilaîre  fournit  en  arrière  des  gaines  aponévrotiques  ii  tous  les 
l'œil,  D'aulre  part,  ces  mêmes  gaines  s'élargissent  en  avant  et  se  réunissent 
I  autres,  ainsi  que  l'ont  démontré  B.  Anger  (Ij  et  Péan.  La  figure  I  4i  re- 
aciement  cette  ilispnsilion  ilu  la  gaine  dt-s  muscles  ain^  que  celle  de  la  cap- 
fsnt  tout  près  de  la  cornée. 

-ur  de  la  scli'rolique  varie  suivant  l'âge  et  les  individus  ;  elle  n'est  pas  noji 
ne  dans  toutes  ses  portions.  C'est  dans  le  segment  postérieur  qu'elle  a  le 
isité  el  d'épaisseur,  de  sorte  que,  au  pourtour  du  trou  optique,  die  mesure, 
>utei)hier,  Ste  et  Bowman,  1  millimètre.  A  mesure  qu'on  se  rapproche 


imw.  Souveaax  éUmrnti  d'analamie  chtrurgmiie.  fuit,  1869,  p.  31ï, 


S«t  MAtiOns  tm  L4  GOMItS. 

deux  ;etn  préwnienl  dd  léger  dagré  de  coOTergence.  La  conrfe  noa  plM  ne  doii 

être  ni  plus  bas  ni  plos  haat  pir  npport  k  Tairire  «il. 

7*  Les  pièces  d'émail  doivent  toujours  être  d'un  poli  irréprochable;  kunoindra 
rugosités  peuvent  imtcr  les  paiipièreN.  C'est  pourijuai  il  faut  inimMùii'iii'-iK 
cliaagor  la  pièce  lorsqu'on  s'apercevra  qu'elle  esl  ilevenno  terne  et  dépolie. 

8*  Li^  angles  ei  les  boids  seront  tout  ï  fait  \mn  il  i^noust^»,  de  méiiir  t{w 
tontes  len  échancrures. 

9*  lin  œil  arliriciel  doit  êli-e  aussi  léger  (^ue  pos.Mhle;  il  ne  dnit  pa»  «tre  iioo 
plus  par  trop  mince,  amreuieni  II  kc  briserait  sons  les  doigts  on  par  les  «eob 
elToris  contractiles  dos  paupières. 

lA  prothèse  oculaire  rrate  mmplètement  iminolide  dans  l'oHiite.  lorMjtie  Tvil  i 
été  extirpé  en  totalil6  avec  les  miisrles,  et  non  éniiclé,  comme  cela  ext  otHeiio  par 
la  im^itiode  de  Bonnet.  Un  autre  inconvénient  non  moins  im|ionanl,  c'cm  i^'à 
)  a  a  la  suite  un  eiironcenienl  disgracieux  au-dessous  de  l'arcnde  mnrcyi^ 
tlrilcliell  corrige  cette  diUbrmité  en  appliquant  des  petites  Itigiatures  de  fil  d'afg 
au-desauus  du  sourcil. 

BiRLiKitPsii.  —  iuiLiruiM  Vui.  dCuvrt".  EiUUon  Malgtipw.  I>ah>.  lH4a.  l.  11.  f.  • 
Huuil'Miniull,    Truilè  in-nliqac  de  firU  t.  I.   Vatit,  IBIB.  -    DatjardHU,  frMtm,   \ 

a,l  .iHificKl  {Bull,  géiiér.   ilt  iMrnp..  18i  1  Kuni  ni-  fftvcfri./.iWf.  f/e,,  •vni-t 

IV/lexùtiu  ÊW  rophlltakrmploilit.  Ihètn  <1«  vti*,  1)137,  p.  3).  —  Rillerteh.  Ih,.  Kmf 
hrJtt  Auge,  léçùt,  ItDS.  —  BoiMOnriMu  jét*.  lir  tu  prulhite  •miiairr  {C-oHpIn  f^  J 
ilui  du  CfiHgrii  ifopklMlmoioi/ir,  1058,  (i.  A'iX),  —  Burow,  .Vofi:  itrr  hHwtli'hr  Jagei 
[Ai-chin  f.  Op/iHtalm.,  Bd.  T1,  Abtb.  1,  p.  III}.  —  IMmuI,  HeilnuNtlîim dr  ttu^iurtk 
và,on  (BuU.drthtrap.,  l%67,i.  Lllll,  p.  AI? -.  IMS,  I.  XUV.  p.  tHA;«t  IMl,  LLSli^ 
— r.BUJot  «t  SplUmDnn.  Arwnal  ilr  la.'hir<irgieroHlrmj>nraine.  Pifi»,  11170,1.  II.  p-  I  r"*"^ 


CINQUIÈME  PARTIE 


I«mIi  fi  icliroliqua  eit  une  membriDe  Gbreu*e  qui  constitue  les  cinq 
■  de  la  coqoe  oculaire  (Bg.  115,  1). 
EDe  «Il  recouTBrte  en  a*aot  par  la  conjoDCtife,  qui  l'unit  k  elle  au  moyen  du  lissu 
(tHalaire  Irêa-Hcbe.  Au-denoiis  de  ces  couches  se  trouve  la  capsule  oculo-palpL^Ijiate, 
M  capsule  de  Tenon,  qui,  en  doublant  le  cul-de-tac  canjonclival,  s'avanct:  sur  le 
HAk  jusqu'à  une  diaiance  trèi-rapprochée  de  la  cornée,  revient  sur  elle-même  et 
umdîtoe  une  coque  externe  qui  ae  moule  complètement  sur  la  iclérolique  et  lui 
easaei  intime. 


li  que  le  point  d'inicrlion 


Lacapiule  ociilo-orbitaire  fournit  en  arrière  des  gaines  aponévrotiques  à  tous  les 
Quacles  de  l'icil.  D'auire  part,  ces  mimes  gaines  s'élargissent  en  avant  et  se  réunissent 
l'iunes  aux  autres,  ainsi  que  t'oot  démontré  B.  Ai%er(1,et  Péan.  LaAgure  tii  re- 
in^iente  exactement  cette  disposition  de  la  gaine  di's  muscles  aiuïi  que  celle  de  la  rap- 
inle  s'avançant  tout  pris  de  la  cornée. 

L'èpaitteur  de  la  sclérotique  varie  suivant  l'âge  et  les  individus  ;  elle  n'est  pas  non 
plus  unirotme  dans  toutes  ses  portions.  C'est  dans  le  segment  postérieur  qu'elle  a  le 
plus  de  densité  et  d'épaisseur,  de  sorte  que,  au  pourtour  du  trou  optique,  elle  mesure, 
d'après  J.  Cru*eilhier,  Sée  et  Bowman,  4  millimètre.  A  mesure  qu'on  se  rapproche 

'.I)  Beat.  Aa^er,  Homeaaz  élimmtt  d'aHal<mù  chiiiusiiale.  Paris,  1869,  p.  3i'J. 


de  la  partie  £qi)filoria)o,elle  s'amiiicilgraiJuL-llenti'nl  cl  n'a  i|ui-  Q"",. 

peu  en  arrièii'  de  l'insertion  des  muaclea;  puis,  arrivée  préi  de  la  cotulv.  dic  t 

paisaitde  nouveau  ni  uesure  O"",!).  d'épaiaaeur  (li)(.  ItS). 


.  1A5.  —  Conpe  du  globs  oculaire  ('J. 


\.a  r'-iilriir  de  la  |iorlion  visible  i  l'œil  nu  est  blaDchlIre  ou  liisnc  bleulire  ;  lou- 
vent  on  l'rmaniiif  sur  sn  surface  des  taches  grisltrea  ou  brunâtres  consliluéet  par  des 
<:clliilus  |ji|{nienlaires  incnislées  pour  ainsi  dire  dans  son  épaisseur,  conuse  l'a 
di'jiiomrè  Talko  Me  TiHiï). 

Sliiuiiin:  —  La  scliTolique  est  formée  par  dos  faisceaux  du  tissu  tibreut,  daal 
les  uns  sont  disposés  dans  la  direction  des  méridiens  et  les  uutrfs  sodl  parallèle*! 
rûqiiateur  de  l'ceil.  (^s  fibres  sont  très-serrées  et  s'entrc-croiseni  les  unes  les  >>jlrM 
îi  uiigle  droit  (fig.  1 16).  Ces  dilTérents  faisceaux  sont  séparés  par  de  lins  réacsn 
de  fibres  élastiques,  i|ui  semblent  préseuler  par  placi-s  des  cavités  ^mblables  '*  Aa 
caniiut.  1^  muses  pigmentaires  se  rencontrent  surtout  à  la  surface  interne. 

y'iûiiriia.r.  —  Les  'iiYi^'''»'  et  les  rnine^i  sont  très- nombreux  dans  la  sclérotique: 
ce  sont  lesciliaires  courtes  postérieures  qui  forment  autour  du  nerf  optique  uo  cerdc 
vnsculaire,  dont  une  grande  partie  est  ileslinéc  ^  la  cborolde,  mnis  doul  un  certim 
nombre  se  répandent  dans  l'épaisseur  de  lu  scléroiiqiie.  Les  rili'.iinn  courtes  aDU'- 

[.''." 'l.'  lV"l'..''^.!'l.",'n,  ).r»»->  •'ili'iin'ii Tlt,  aiuLV  r.i.wr!^  ;  13,  lil>n'<  <il.i.'i'il.irr-  .l'rr  umm-U-;  1|.  ir«. 
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Himusculaires,  fournissent  des  branches  capillaires  pour  la  portion  antérieure 
merabrase.  Au  pourtour  de  la  cornée  il  existe  un  plexus  veineux,  composé 
■ui  très-serrés,  rassemblant  beaucoup  à  un  canal  et  désigné  sous  le  nom  de 
isculaire  de  Hovius,  ou  canal  Fontana.  Dolbeau  a  Tait  de  très-jolies  prépa- 
B  ces  Taisseaux,  qu'on  peut  voir  dans  le  musée  OrÉila. 


ic.  Ii6.  —  Section  de  la  idérotîque  «uivant  la  direcLion  d'un  méridiea  f). 

à  présent,  l'exiilence  des  lymphatiques  dans  la  setérotique  n'a  pas  été 
ie. 

—  Les  nerfs  ciliaires  passent  i  la  surface  interne  de  la  sclérotique  pour  se 
la  membrane  vascutaira  ;  mais,  prés  de  l'ora  serroto,  ils  donnent  des  ramus- 
muscle  Bccommodateur,  lequel  est  iatimement  lié,  à  sa  partie  antérieure,  i 
ique.  Il  est  donc  très-probable  que  des  filets  nerreux  se  rendent  aussi  dans 
ir  de  cette  membrane.  Bocbdalek  et  Kdlliker  eu  ont,  du  reste,  démontré 
e. 

Mogie-  —  La  sclérotique  est  une  enveloppe  protectrice  des  membranes  in- 
^l'œil.  Elle  est  Irés-denie,  épaisse  et  résiste  h  toutes  les  violences  qui  vien- 
u  dehors.  C'est  ainsi  qu'elle  résiste  jusqu'à  un  certain  point  à  la  pression 
lar  les  muscles  droits  externes,  qui,  en  se  contractant,  compriment  le  globe 
laos  tous  les  points  de  leur  contact. 

e  part,  grâce  è  son  élasticité,  elle  peut  se  distendre  jusqu'à  un  certain  point, 
mnet  ainsi  A  l'œil  de  contenir  une  quantité  de  liquides  plus  grande  que  d'or- 
tendant  certains  troubles  nutritifs  et  les  inQammations,  ce  qui  prévient  la 
non  des  membranes  internes, 
lans  certaines  coDformations  particulières,  la  sclérotique  est  très-épaisse  et 

distension  devient  impossible  ;  dans  ces  cas,  la  moindre  augmentation  de 
ion  intra-oculaire  amèae  une  compression  des  nerls  ciliaires  et  du  nerf 
qui  se  tradiril  par  un  étal  patbolt^que  connu  sous  le  nom  de  glaucome. 


CHAPITRE  PREMIER. 

MODE  D'ESPLORATKIN  DB  LA  SCLÉROTIQUE. 

Dien  à  l'œil  nn  est  le  seul  moyen  capable  de  renseigner  eiacleinent  le  chi- 
Bor  l'état  de  la  sdérotiqne.  En  soulevant  la  paupière  supérictire,  on  cxa- 
itUDtivement  son  aspect  général  dam  l'un  et  datis  l'autre  œil,  sa  colora- 
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lion  depuis  le  bon)  coméen  jus<|n'3ui  pariics  ï-quaiorialeN  de  l'vil  ;  on  '•'atmnn 
si,  dans  touiea  les  parties  visibles,  la  courbure  d^  celle  membrane  fti  r^uUre* 
ment  spMriquF,  et  si  elle  ne  présente  ni  bosses,  ni  élev ures  spéciales,  ni  déprcniia. 

Ou  rencontre  souvent  sur  la  scléroliquc  des  Iacltvt>  pigincnl aires  anomuksxr»- 
sàires  ou  brunâires,  très-fortemenl  acceniu6es,  el  fpii  pwirntimi  lainirraifvk 
l'cxistenccd'ua  état  morbide,  provenant  de  l'aminciMemcnt  de  cotte  mrmlnw 
Ces  lâches  sont  constituées  par  les  cellules  pigmenta  ires  ;implBDtéea  dans  la  tcUn- 
ti(]ue,  et  diiïèrent  des  taches  morbides  par  les  couioure  nvttcnicnt  tnncbés. 

L'état  des  latsseaux  sdéroticiui  doit  aussi  être  ciaminlï  avec  ta  plas  ténewt 
ailcnlîon  ;  les  uns  sont  fins  cl  capillaires,  et.  une  fois  congestionnés,  ils  im|>riiitfat 
h  la  sclérotique  une  coloration  rouge,  livide,  unifurme,  comme  on  l'olMcrtr  ila» 
les  sclérites.  D'autres  ?aisseaux,  volumiliei»,  forment  des  cercles  tascnlaim  «■ 
imni'tour  de  la  cornée  ;  ceux-ci  ne  xoni  plus  liËH  aux  affectinns  de  la  ftdérotitiyi, 
mais  il»  indiquent  insia  membrane  vasculairr  del'iid. 

Dans  [es  atroph»^.  rotiquc  ne  pouvant  pit»  nrxister  t  b 

piission  des  muscles  el  n'étant  point  soutenue  par  le  corps  vitré,  atrophié,  l'rf- 
[aissc  et  se  déprime  dans  la  direction  des  urnsclcs  droits. 

I>aus  In  r/^inn  fWMérieure  du  globe  de  l'u-il,  la  sdérulique  |>col  aubir  aimiél 
altéraiioiiN  plus  nu  moins  accusées;  mais  comme  les  altéraiJunt  MinolunéMdrA 
choroïde  corres)K»mlante,  permettent  seules  â^  les  reconnaître,  mu»  iir  pnanvM 
MOUS  en  nccu|>er  que  lorsque  nous  iraiieron?  des  alTections  des  memliraim  pro- 
fondes de  l'oeil. 


CHAPITHK  li. 

MALAOIES  DE  LA   Sf.LÉRttTttJtK. 

L'élude  des  alTections  de  la  sclérotique  a  pit^seniédr  loiit  ii-jii|isdesdiflit«liH 
considérables,  et  on  ne  satail  pas  souvent  si  son  injection  éuil  îdiopatlii((iM  a 
ciiu>éculive  i  une  affection  d'antres  memrbranes  de  l'ociL  C'est  pour  cette  lulaa 
raison  que  Velpeau  (1)  a  mis  en  doute  l'exislence  dm  sclériti^,  disant  que  l'anoMi 
\asculiin;  radié  à  la  partie  antérieure  de  la  sclénHkine,  le  larmoiement  «4  b  fl^ 
lophobie  devaient  Olre  rapportés  aux  maladies  de  la  cornée  et  non  k  cHles  àt  h 
sclérotique.  Selon  Faon  (2),  toute  sclériie  reconnaît  pnnrcanse  une  inflAintnaiiai 
priniitive  de  la  chorolile,  et,  |iour  lui,  la  sclérotique  ne  se  prend  que  cofuécutl- 
ïeinenl, 

■'elle  n'est  pas  notre  opinion.  Nous  pensons  que  le  tissu  propre  de  la  sclén)(«|gr 
(le  itiéme  i{»e  la  capsule  fibreuse  dont  elle  est  envelop(>ée,  |)eut  ^tre  affectif  â'aat 
inaiitére  primitive  et  eu  dehors  de  toute  altération  de  la  cltorolde. 

\ou»  acceptons  pour  les  affections  de  la  sclérotique  la  classifKaiivn  «nitanU  ; 

f^rudÊnU  uu  ijrn.lotinilf  urulurc.  1       SliphjlAiiiFi  de  U  •cl«^[oUq(lr.  1 

ScJèrite  pirencbjiduUiiM.  1      Tunivurs.  J 

Bieuuret  et  ruptures  de  la  sclérotique.      | 
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ARTICLE  PREMIER. 

PÊRISGLÊRITE  OU  SYNDESMITE  OCULAIRE. 

le  est  enveloppée  dans  toute  son  étendue  de  la  capsule  de  Tenon, 
^-intimement  et  forme  au  bord  de  la  cornée  comme  une. seule  et 
tie.  Mais  le  tissu  de  celle-ci  ayant  une  structure  différente  Je  celle 
e,  on  comprend  très-bien  qu'elle  peut  s*enflammer  indépendani- 
altération  du  tissu  sclérotical.  Nous  donnons  à  cette  affection  le 
riteousyndesmite.  C'est  rophthalmiesous-conjonctivalcd'Ammon. 
oiogle.  —  Au  début,  la  maladie  est  très-peu  prononcée  ;  on  re- 
ugeur  limitée  à  une  partie  isolée  de  la  sclérotique  et  qui  est  accoin- 
ger  soulèvement  ou  bosselure  à  la  sur/ace  du  globe  de  l'œil.  Cette 
istituée  par  un  réseau  vasculaire  très-fin  et  contrairement  à  ce 
dans  les  conjonctivites,  elles  ne  disparaît  pas  totalement  sous  l'in* 
essiou  avec  le  doigt.  Au  centre  de  l'élévation,  la  rougeur  est  la  plus 
ide,  et,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  ses  limites,  elle  devient  de 
le  pour  disparaître  complètement. 

)n  se  développe  le  plus  souvent  à  la  partie  externe  du  globe  de  l'œil, 
point  d'insertion  du  muscle  droit  externe;  mais  d'autres  parties  de 
le  n'en  sont  pourtant  pas  exemples.  Elle  peut  occuper  un  point 
toute  la  durée  de  la  maladie,  sans  que  le  reste  de  la  sclérotique  y 
»ans  d'autres  cas,  la  maladie  gagne  les  parties  voisines,  et  tandis  que 
nt  guérit,  de  nouvelles  élevures  ap|)araissent,  soit  en  bas,  soit  en 
agent  la  durée  du  mal. 

jes  cas,  rares  il  est  vrai,  j'ai  vu  le  blanc  de  l'œil  devenir  très-rouge, 
abir  le  globe  de  l'œil  tout  entier  et  ne  céder  que  très-lentement  au 
Litué. 

on  n'est  accompagnée  pendant  longtemps  d'aucun  symptôme  fonc- 
le  ;  l'œil  n'est  ni  douloureux  ni  sensible  pour  la  lumière,  et  il  n'existe 
'aucune  sorte.  C'est  pour  cela  que  les  malades  n'ont  recours  au  mé- 
iqu'ils  s'aperçoivent  que  la  rougeur  ne  se  dissipe  point  d'elle-roêinc. 
st  donc  aussi  un  des  symptômes  caractéristiques  de  la  sclérite. 
line  période  de  périsclérite,  l'inflammation  prend  une  extension  plus 
injonctive  et  le  tissu  '^cellulaire  sous-conjonctival  se  gonflent  et  s'in- 
lent;  il  y  a  alors  de  la  photophobie  et  du  larmoiement,  l'œil  tout 
sensible  au  toucher.  Dans  d'autres  cas,  l'affection  est  accompagnée 
êvralgiques  périorbitaires.  Ces  névralgies  peuvent  être  consécutives  à 
n  elles  sont  dues  à  la  périsclérite  elle-même.  Pourtant  la  périsclérite 
iccompagnée  d'une  irilis. 

érite  pourrait  à  la  longue  se  transformer^  en  une  sclérite,  se  rap* 
I  cornée,  envahir  cette  membrane  et  l'iris  lui-même,  et  constituer 
is  grave  de  la  maladie. 

irite  peut  être  suivie  d'une  suppuration  ;  il  se  forme  alors  enti*e  la 
:  la  capsule  oculo-orbitaire  une  accumulation  d'un  liquide  purulent, 

ttl.  21 
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2"  Saillie  à  la  mrface  de  la  sclérotûiue.  —  Par  siiilis  de  l'iiiflainiiialion  kit 
subslmice  propre  de  la  sclérotique,  le  tissu  qui  la  coustillie  éprouve  do  gi 
meut,  pi,  en  exainiiiaiil  aileniivenient  sa  surface,  on  remarquera  une  bossdnt  j 
l>1us  ou  moins  large  quoique  peu  viciée.  Pourtant  celte  saillie  n'tst  pas  miWkw  J 
lit  elle  est  quelquefois  si  peu  marquée  qu'elle  passe  inaperçue.  Au  contraire,  li  j 
saillie  ne  maiiiguc  presque  jamais  dans  k>s  pêrisdériles. 


FlG.  1A7,  —  Scifrite  purenaliiinal 


ipaciléa  con&fc 


.r  le  bord  de  b  «mit- 1 


3"  Coloration.  —  La  vascularisatiou  qui  se  dévelopiie  dans  la  jiartic  iiuliài  ^-^ 
la  sclérotique  amène  un  cliangemenl  seusibli;  de  la  couleur.  Une  tache  se  lit 
.sur  la  sclérotique  qui  est  rougcâirc,  rouge  livide;  quelquefois  elle  devient  (iw 
grisâtre,  bleuâtre  ou  noire;  cette  coloration  grisâtre  s'observe  à  une  pcHodel 
avancée  de  la  maladie,  surtout  lorsque  celle-ci  a  duré  des  mois  entiers  et  qa 
sclérotique  a  subi  un  amincissement  sensible.  Cet  amincissement  atteint  qitdf 
fois  des  pro|iortions  telles,  que  toute  la  partie  antérieure  de  I'œiI  apparaît  iHii[4 
que  le  globe  devient  complètement  mou. 

l\°  Larmotpmen/ .  — C'est  la  seule  sécrélion  qui  s'observe  pendant  ksV 
aigus  de  la  maladie  ;  mais  durant  une  période  assez  longue  de  h  sclérile  et 4 
n'existe  point. 

S"  Doiileiii:  —  Malgré  la  gravité  iiiconiestable  de  l'airectioii  et  sa  durée  scKi     ^ 
excessive,  le  globe  de  l'œil  n'est  le  siège  d'aucune  douleur  notable.  An  «W 
cet  organe  devient  pourtant  asseï  sensible,  surtout  peudant  les  crises. 

11  arrive  aussi  que  le  malade  éprouve  une  tension  et  ime  pression  prolMule^ 
l'orbite;  l'œil  semble  être  poussé  en  avant  et  comme  s'il  allait  s'échapper  d< h     _ 
^ité  uA  il  est  logé.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la  sclérolilt|< 
chymateusc  est  accompagnée  de  douleurs  névralgiques  assez  jiilcnsvs(|UDM|ii> 
courte  durée,  mais  qui  reviennent  par  crises- 

6°  Photophohie.  —  Elle  existe  quand  la  maladie  occupe  surtout  la  vi'ffiAi 
kéraliquc.  ou  bien  lorsque  des  complications  se  manifestent  du  côté  dclicoO     ^ 
de  l'iris  ou  de  la  choroïde. 

Marche  ei  daric.  —  La  ciu'onicité  dc  cGile  alfecliou  est  une  des  drcouil^ 
a  laquelle  rm  doit  toujours  faire  attention.  Cette  maladie,  en  elTel,  a  ntw  " 
très-lente,  et  |K>ut  rester  limitée  à  un  seul  point  pendant  des  moisviilail 
sans  occasionner  beaucoup  de  soufliaoce.  Alaisde  temiisa  autiii  t'œilV 
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loge,  l'injection  périkératique  parlieile  ou  générale  s'accentne  davantage, 
ira  acquièrent  une  intensité  très-grande,  et  si  Ton  ne  prend  pas  les  pré- 
lécessaires,  on  risque  de  voir  surgir  des  complications  du  côté  de  Tune 
tre  membrane  de  l'œil. 

icatioBs.  —  Quelques  auteurs  croient,  à  tort,  qu'une  sclérotite  n'est  ja- 
3,  et  qu'elle  est  la  conséquence  d'une  choroîdite  antérieure.  î^  sclérotite 
ès-souvent  toutes  ses  phases  sans  que  la  membrane  vasculaire  de  l'œil  y 
rt;  mais,  chez  certains  individus,  des  complications  se  manifestent  du 
t  ou  de  plusieurs  membranes  oculaires. 

née.  —  Elle  n'est  jamais  sensiblement  atteinte;  des  opacités  périphé- 
formcde  cercles,  se  produisent  quelquefois  sur  son  bord. 
—  La  sclérotite  parenchymateuse  s'accompagne  assez  fréquemment  de 
ition  de  l'iris;  la  pupille  se  déforme,  des  échancrures  se  montrent  par 
dbérences  plus  ou  moins  nombreuses  qui  s'établissent  entre  l'iris  et  la 
;n  conséquence  on  voit  des  synécines  postérieures  plus  ou  moins  nom- 
paraître. 

oîde,  —  L'inflammation  de  la  sclérotique  peut  se  compliquer  d'une  cho- 
stique,  séreuse  ou  atrophique.  Il  survient  alors  des  troubles  visuels  très- 
troubles  qui  peuvent  même  compromettre  la  vue  d'une  manière  très-no- 
cas  sont  heureusement  assez  rares;  on  les  observe  chez  les  individus 
,  syphilitiques,  ou  qui  sont  sous   l'empire  de  toute  autre  cachexie 

otique.  —  L'amincissement  de  la  sclérotique  est  une  conséquence  natu- 
îsque  constante  de  la  sclérotite  parenchymateuse,  et  il  ne  constitue  par 
t  pas  de  complication.  Mais  cet  amincissement  peut  être  le  point  de  dé- 
distension ou  de  l'ectasie  de  cette  membrane,  ce  qui  constitue  un  véri- 
lylôme  de  la  sclérotique,  affection  dont  nous  nous  occuperons  plus 

•lie  différentiel.  —  Il  est  Irès-difiScile  de  reconnaître  une  sclérite  pa- 
euse  d'une  périsclérite  ;  l'une  et  l'autre  se  développent  dans  les  parties 
la  sclérotique,  et  elles  sont  accompagnées  de  rougeur  intense,  presque 
l'une  saillie  plus  ou  moins  prononcée. 

rrcur  sera  évitée  si  l'on  se  souvient  que  la  durée  de  la  périsclérite, 
ironique,  n'est  pourtant  pas  aussi  longue  que  celle  de  la  sclérotite  pa- 
euse.  La  première  peut  durer  de  deux  à  six  mois,  tandis  que  la  seconde 
;ment  avant  un  an,  et  reste  souvent  stationnaire  pendant  plusieurs  an- 
^risclérite  occasionne  une  saillie  beaucoup  plus  prononcée  que  la  sclérite, 
éralise  an  reste  du  globe  de  l'œil  plus  facilement  et  plus  rapidement, 
communique  pas  à  la  cornée,  l'iris  et  la  choroïde  ne  sont  que  très-rare- 
his. 

îte  peut  être  confondue  avec  une  phlyctène  conjonctivale  située  sur  la 
léroticale;  mais  l'affection  étant  récente  et  de  courte  durée  sera  facile- 
;nosiiquée. 

i  riritisou  à  la  choroîdite,  nous  les  étudierons  plus  tard. 
nie  pathoio inique.  —  L'inflammation  de  la  sclérotique  est  caractérisée 
oflement  de  son  tissu  et  une  injection  capillaire  très-prononcée.  Le  gon- 
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1  à  rineiEration  des  cellules  propres  du  tissu  sdératira).  ainsi  que 
ilenititiel.  Bientdt  cette  intiltratioa  est  suivie  d'un  détcloppcmfai 
:::apillaires  Irès-nomhreux  qui  concourent  'i  la  rétiorplion  dt  Ii^im- 
rail  régressif  amène,  dans  certains  cas,  t'alrophic  du*  W^iticnu  pfcj*    I 
la  sclérotique  ei  son  amincissement  plus  ou  nmiiu  prononcé.  I 

—  La  sclériie  (tareochymaleuse  rcronnalt  des  causes  très-variva;   I 
développe  à  la  suite  de  la  dialhésc  anbritiquc.  Dans  d'auirn  cm,  I 
iieï  IcK  sojets  syphilitiques,  et  se  complique  d'une  |)Éri«ciérilr.  d*Mr  j 
clioroldile,  comme  je  l'ai  constaté  chez  nu  de  mes  maladi'^ 
;s  par  instruments  tranchant»  nu  piquants  ot  les  décliîrurcs  peuini 
une  inflammation  de  la  sclérotique;  mais  ces  cas  sont  moins  gram 
—  Rien  n'est  plus  incertain  que  In  marche  de  la  sclériic.  aiiui  qni 
'est  pourquoi  on  doit  être  trés-r^rvé  dans  ]v.  (tron'Miiic  de  cdW 
uérison  est  trèg-lori(;oe  et  elle  est  Kujette  1  récidiver.  Quoi  qn'il  at 
rallie  pas  ordinairemenl  de  graves  p<^rili;  pour  la  vue. 
it.  —  Les  ressources  de  la  thérapeutique  sont,  en  général,  Iri-s-liai* 
tion  est  faible  sur  la  sclérite  pan-nchyinatense,  stinout  lorMine  cellM 
ùonné«  par  la  syphilis, 

eut  on  doit  procéder  de  la  manière  suivante  : 
)t  de  la  maladie,  lorsttu'il  n'y  a  point  de  réaction  inflainmatoirr,  m 
de  prescrire  l'instillation  du  collyre  d'atropine,  une  ou  deux  Iw*  pr 
deux  ou  trois  jours,  en  l'allernaol  avec  cet  autre  colKre  ^}drv 


lée 15  grammci.  |  Ac^lale  d'hydrargjre  nvulm.        3  emUfr. 

î 
emps,  on  agira  sur  la  constitution  du  malade,  soit  eu  pre»crivMI  Ib  I 
nercurieiles  et  iwléis  i  l'intérieur,  si  lu  maladie  n-tonnaîl  une  ra«> 
»it   en  appliquant  des  saugsues  à  l'anus,  les  bains  de  siège  et  la 
ues,  si  le  malade  est  hémnrrhoidaire. 

r  raffeclton  entre  dans  une  période  aiguë,  et  que  les  sonlTrances  am- 
manifester,  l'insiillation  plus  fréquente  du  collyre  d'atropine  dencM 
et  on  l'alternera  même  avec  le  collyre  d'éserine.  selon  une  de*  br- 
ies plus  haut 

;cts  aigu,  l'application  de  huit  ou  dix  sangsues,  soit  en  avwil.  Mit 
l'oreille,  sera  indiquée.  Puis,  si  les  douleurs  ne  se  calmeot  point,  M 
ï  des  scarifications  faites  sur  la  partie  enflammée  et  gonflée,  scuit- 
on  renouvellera  deux  ou  trois  fois  dans  le  cours  du  la  inaUdk,  aà» 
l'inllaniiiiatioii. 

ifs  cutanés,  tels  que  le  selon  h  la  tempe,  d'après  les  préceptes  dt 
les  mouches  volantes  au  jtourtour  de  l'orbite  et  derrière  l'ordk, 
mt  recommandés. 

allons  faites  avec  l'infusion  de  camomille  ou  toute  autre  iofunoa  an- 
té  aussi  ordonnées  avec  plus  ou  moiii-i  de  succès, 
i  U'iriti»  chronique  rebelle,  com|riiqnant  la  sclérite,  on  est  MMiot 
fuer  l'indeciomie, 
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BiBLiOGmArm.  —  Pili,  Die  Entzùndung  der  Scleroiicf*  {Prager  Vieriefjnhr.^  1852,  t.  X, 
n*  2).  —  WhiteCooper,  De  Cinflamm.  (le  la  itcférotvpte  {Ann.  iToculist,,  1854,  t.  XXXII, 
p.  167).  —  Liiurenc«,  De  la  sclérotife  (Etlinhurgh  m*if.  Journ.^  1862,  vol.  VIII,  p.  192). 
—  Nooren,  Krankh,  der  Hornhaut  undder  Sciera  {Ophth,  Beffbacht.  Berlin,  1867). 


ARTICLE  III. 

STAPHTLÔME  ANTÉRIEUR  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

L'aroincisBement  de  la  sclérotique  dans  an  poiut  quelconque  de  l'œil  peut  occa- 
rionner  sa  défonnatioo.  Sons  l'influence  de  la  pression  intraoculaire,  les  mem- 
branes internes  tendront  à  fiiire  ane  hernie  à  travers  la  partie  amincie  de  la  coque 
6breiise«  et  il  se  formera  consécutivement  une  saillie  globuleuse  appelée  «^a;>Ay/!()m« 
de  la  sclérotique. 

Le  plus  souvent  le  staphylôme  est  partiel,  et  il  est  situé,  soit  an  voi.Hiiiage  de  la 
cornée,  soit  dans  Tintervalle  qni  sépare  les  deux  muscles  droits  de  l'œil,  près  de 
la  région  éqnatoriale.  Il  est  unique  ou  multiple;  quelquefois  le  nombre  de  ces 
laillies  est  tellement  grand,  et  elles  occupent  une  telle  étendue  que  le  globe  tout 
entier  subit  pour  ainsi  dire  une  désorganisation  staphylomateuse. 

S7Mpi#Buic«iofie.  —  Le  staphylôme  de  la  sclérotique  se  présente  ordinaire- 
ment comme  une  bosselure  bleuâtre  ou  brunâtre,  tantôt  bien  circonscrite,  tantôt 
se  perdant  insensiblement  au  milieu  de  la  sclérotique  amincie. 

Le  volume  et  la  consistance  du  staphylôme  sclérolical  sont  variables  :  le  plus 
souvent  il  est  dur  et  fortement  résistant,  ce  qui  tient  à  l'augmentation  delà  sécré« 
lion  intra-oculaire.  D'ordinaire,  les  fibres  longitudinales  de  la  sclérotique  la  divisent 
en  plusieurs  lolies;  en  s'écartant,  ces  fibres  laissent  des  intervalles  libres  à  travers 
lesquels  se  produit  une  hernie  de  la  choroïde.  C'est  ainsi  que  le  staphylôme  se 
présente  sous  forme  de  tumeurs  ou  bosselures  multilobaires,  ardoisées,  qui 
augmentent  progressivement 

Le  staphylôme  de  la  sclérotique  n'est  pas  une  affection  idiopathique  ;  il  n'est  que 
l'dTet  secondaire  de  Texagération  de  la  sécrétion  intra-oculaire  occasionnée  par  la 
phlegmasie  de  la  choroïde,  comme  Sichel  (1)  l'a  judic^usement  démontré.  Sous 
1  influence  de  la  sécrétion  exagérée^  la  coque  oculaire  se  distend,  et  il  suffit  que 
les  fibres  de  la  sclérotique  soient  moins  serrées  et  moins  denses  que  de  coutume, 
pour  qu'elles  s'écartent  et  laissent  la  choroïde  se  hernier. 

Un  examen  attentif  fait  reconnaître  la  présence  de  tous  les  signes  qui  caractéri- 
sent rirido-choroîdite  séreuse.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  une  injection  et  un  engorge- 
ment dans  les  vaisseaux  scléroticaux;  la  chambre  antérieure  est  trouble,  Tiris  est 
pins  foncé  que  dans  Tétat  physiologique,  et  la  pupille  est  irréguliére,  par  suite  des 
adhérences  qui  se  sont  établies  entre  cette  membrane  et  la  capsule.  L'œil  est  très- 
dur,  volumineux,  et  fortement  propulsé  on  avant. 

Cette  pression  intra-oculaire  fait  éprouver  aux  malades  des  sensations  lumi- 
Denses  dans  l'œil;  des  cercles  d'arc  en  ciel  leur  semblent  exister  autour  de  la 
flamme  d'une  bougie;  puis  la  vue  baisse  progressivement,  jusqu'à  la  cécité  com- 

'.1)  ^heij  Iconographie  op/ithalmologique^  Parii,  1859,  p.  62  i« 
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pièce.  Celle  cëcilf^  psi  la  conséf|iiGnce  il'un^  excavaiion  Hc  li  |»a]>iltf,  1^ 
cause  entraîne  qnelqucrois  l'opacincaiiou  du  crisiallin,  tic  sa  conche  |m>m£i  Im^ 
celle  de  la  conife,  elr. 

Le  Btapljylàmf  sdëroiiral  peut  reMcr  pendant  longtemps  sialtonnairr;  ouk, 
sous  riadunice  d'nne  nouvelle  pouïsée  innaninialotrc,  lu  s^crOlion  itiln-ocolairt 
augmente  ci  raccroissemont  du  siapliylônic  a  lieu. 

Si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée,  elle  peut  occasionner  la  di&ien»ioa  de  b  idh> 
tique  dans  tous  les  sens,  et  la  formation  de  tumeurs  iHulli|dcs,  noires  oa  iri» 
siSes,  qui  peuve»!  simuler  les  tumeurs  mélanoliques. 

Cette  aOeciion  se  liéveloppc  irMeatemenl  :  la  sclËrotiqoe  ci-de  p«il  i  p«til  ei  k 
malade  nVpromc  que  trcs-pen  des  douleurs  et  i  des  intervalles  éloigtM!*;  loat  ■ 
plus  sarricnt-il  des  liraitlenienla  douloui-eux  dans  l'œil,  et  des  douleurs  pal» 
liTes  et  périodiques  causées  par  la  distension  de  la  scléroliqu?  et  de  la  chnnllt 
Desmarrcs  pérc  (I)  a  coiiKlaté  quelquefois  chez  ce»  malades  des  roniÎHMBMi. 
qu'il  explique  par  le  tiraillement  des  nerfs  criisin-s. 

AwMoBiie  pniholofflque  rt  Hloloitio.  —  U-  Kiaphylùrne  antérieur  it  k 
sclérotique  cgi  caractérisé  [lar  une  diKfensinn  ot  un  amincissement  oicchV  Ir 
cette  membratif  ;  ses  fibres  devienneni  filiformes,  k  peine  aitpréciables  ;  d*<Mni 
sont  airopliiécs  ou  dégénérées  en  graisse. 

La  clioroldc  est  atrophiée  dans  la  partie  correspondant  au  slaphylAme;  dent, 
en  ontrv,  fortement  adhérente  :  ses  cellules  sont  privées  de  pismnil  aowqihl,  « 
leurs  parois  sont  souvent  rompues.  L'iris  et  la  zonula  de  Zinn  sont  distewhMll 
leurs  ékinenlB  atrophiés. 

Cette  alTectioii  reconnaît  deiil  causes  :  les  blessures  de  la  sclérDliqor  pl  lapUlf 
masie  séreuse  de  la  choroïde.  Mais  ni  l'iiue  ni  Tanirc  de  ces  cauM's  ne  peaMI 
donner  lieu  au  slaphylùme,  tant  que  la  sclérotique  n'a  ririi  perdu  de  xa  tâÊ^ 
lance,  cl  que,  par  sa  structure,  son  épaisseur  et  sa  densité,  elle  etl  apte  k  rUaer 
il  toute  pression  venant,  soîi  du  dehors,  soit  dedans. 

D'après  Schiess-Gemuseus,  la  rétine  et  la  choroïde  sont  alrophits  ï  un  haa<  de 
degré,  lorsque  la  scléreciasie  est  total  ;  le  système  rrislallinien  di9i{>araii  très-wa- 
vcni  et  l'iris  snhil  des  altérations  inflammatoires. 

chez  certains  individus,  la  sclérotique  présente  di-s  l'enfAnn-  un  tel  amiiiàsv- 
ment.  que  la  pins  légère  inOammaiion  de  la  choroïde  oh  de  la  Milérotique  oa» 
slunnc  la  production  desstaphylômes.  C'est  ce  qui  explique  la  fréquence  idasgraide 
de  ces  m.iladics  cliei  les  jeunes  gens,  dont  le  sclérotique  n'a  pas  encore  acqub  loolt 
sa  densité. 

ProMOMlr.  —  Le  staphylftmc  de  la  sclérotique  doit  être  considéré  comme  bk 
aiïectinn  grave,  et  qui  lot  ou  tard  entraîne  la  perte  de  l'œil. 

l'ourlant,  ces  tumeurs  ]>cuvenl  rester  indolentes  et  siaiionnaires  pendant  Iris- 
loiigiemps.  Velpcau(2)  a  observé chci  un  malade  de  la  Charité,  IgédcsoixaiHeaM. 
une  tumeur  siaphytomateuse,  que  le  malade  portait  depuis  plus  de  trente  amtim 
en  éprouver  aucune  gène.  Le  plus  souteot,  toutefois,  te  slapliyiftine 
riiillamnialiun  s'en  empare,  la  vue  se  perd,  des  douleurs  as-seï  vives  se 

(I,  Deimarrct,  Traitidet  maladiadea  yriii,  I,  II,  p.  107. 

fsj  VfclpMn,  Manutl  da  maladit  dei  ynu:.  Pari*,  1810,  p.  2Gfi. 
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iterne  est  tellement  grande,  qu'on  les  a  vues  se  rompre  et  l'œil  se  YÎder. 
H.  i—  Dès  le  débat  d'un  staphylôme  qui  se  forme  après  une  blessure 
oit  pratiquer  une  paracentèse  dans  la  tumeur;  après  quoi  on  fera  une 
le  l'œil. 

Qtèses  peuvent  être  aussi  très-avantageusement  pratiquées  dans  les 
spontanés;  on  les  renouvellera  tous  les  huit  on  dix  jours, 
rue  commence  à  se  troubler,  et  si  la  compression  intra-oculaire,  en 
l'intensité,  amène  une  excavation  de  la  papille  du  nerf  optique,  on 
sans  perdre  le  temps  à  une  excision  d'une  partie  de  l'iris.  Cette 
it  être  renouvelée  au  bout  de  quelques  semaines  dans  la  partie  oppo* 
^re,  afin  que  l'iris  soit  divisé,  d'après  l'avis  de  Soelberg  Wells,  en  deux 
plétement  séparées  l'une  de  l'autre. 

res  cas  le  staphylôme  sera  saisi  avec  un  crochet  à  chalazion  et  excisé. 
lU  lambeau  une  forme  elliptique  parallèle  à  l'équateurde  l'œil,  et  l'on 
te  les  lèvres  de  la  plaie  avec  deux  ou  trois  sutures, 
staphylôme  est  trop  volumineux,  et  qu'il  gêne  les  mouvements  des 
faut  alors  amputer  l'hémisphère  antérieiir  de  l'œil  puis  réunir  les 
[)laie  par  des  points  de  suture,  d'après  le  procédé  de  Gritchett,  ou 
la  nature  le  soin  d'opérer  la  cicatrisation. 

l'y  a  qu'un  seul  œil  de  pris  et  que  l'autre  commence  à  éprouver  les 
îintes  du  même  mal,  on  préférera,  à  toutes  les  autres  méthodes,  l'énu- 
eil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon)  (1).  Par  Ténucléationon  par- 
lement à  préserver  l'autre  œil  de  l'aiïection  sympathique,  dont  on  voit 
I  exemples  désastreux. 

lE.  —  Josse,  De  la  guérison  du  staphylôme  sclérotical,  etc,  (Gaz,  des  hôpit,, 
—  Hairion,  Staphyl.  sclérot.  choroîd.  ;  et  Etudes  mia-oscopiques  sur  le  sta- 
léral  (Ann,  d'ocul.^  1850,  t.  XXIV,  p.  60),  —  Sichel,  Iconographie  ophthal- 
9,  p.  521,  et  Avchtv  fur  Ophthalmologie  von  Graefe^  t  III,  Ablli.  1.  — Bolling 
isie,  conséquence  d'une  irido  -  choroîdite  syphilitique  {Annales  d^oddist.^ 
t  Ophth,  Hosp,  Reports^  t.  IV,  1^*  partie,  1864,  p.  68).  —  Schiess-Gemuseus, 
\olog,  du  staph.  antérieur  de  la  sclérotique  {Archiv  fur  Ophthalmologie, 
)lh.  ir,  p.  47,  et  Ann.  d'oculist.,  1867,  t.  LYIII,  p.  69). 


ARTICLE  IV. 

TUMEURS  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

que  peut  être  le  siégé  de  tumeurs  mélanotiques  ou  épithéliales  ma- 
il rapporte  l'observation  d'une  mélanose  superficielle  de  la  scléro- 
ant  avec  des  tumeurs  mélaniques  volumineuses  du  cerveau  et  d'autres 
s  les  faits  de  ce  genre  sont  excessivement  rares, 
tre  bien  plus  souvent  des  tumeurs  épithéliales  ou  cancéreuses  sitaées 
le  la  cornée  et  qui  envahissent  bientôt  cette  membrane.  Elles  prcn- 
aîasance  dans  la  conjonctive,  tantôt  dans  le  tissu  sous-conjonctival  et 
!.  Leur  étude  n'oiïre  rien  de  particulier,  et  ce  que  nous  avons  dit  sur 

TrtM  dei  sections  tendineuses.  Paris,  1841. 


les  inmeim.  de  b  cornée  on  de  la  conjonctive  leor  «.,  apMi^w    , 
«i.i.,.|    ;.  rappelé  aussi  une  <.l»crvaiJo»  lrt-s.in,.,^„„„._.      .. 


SiclK-1    a  rappelé  aussi  une  ..bwrvaiio»  lr*s.ini.-.revsan,«  ^. 
ei  g^isseuse  de  la  sclérotique  .Uu^  au  Wd  do    fa  corn^      ""!  '-««.rSh™» 
.v>itététrès.difficileàca«scdesadl.->r.nce.  i„Umoi.  et  d«„^""* ''*"«*• 


ABTICLE  V. 
Br.KSSUBES  ET   BtrrCRES  r>E  LA  8CUBOTlQt,e. 

I^  l,lfâ«urcs  de  la  sclérolique  s'olwervent  le  p)u«  ^y 
.uràri«ur  de  loiil.  «t  lout  pri^H do  Ib  corn*«.  Us  M.u  ,1e  «woTI        '^'■'**' 
lr>g.DenU  de  plomb,  prodoiwm  de»  ble»*i,re.  «•W««,ve.„e„,'ri7'  *»•  ^  «'     " 

.KproYlentpasdel-élenduede  la  plaie,  mai»  pimût  ,lu  «irM*.?." '**'*' 

someoi  dans  l'œil.  ^  *'«"»W  qni  n» 

Les  blessures  failes  pir  les  corps  conloiidanu  et  j^  iirojecij|«,    i 
bomenl  pas.  comme  le  dit  I.eRoue«,  Ù  conlusionncr  l'œil,  ^.j^      ^  f"^^^^ 
le  iraïersem  et  le  désorganisent  ;  après  un  pirdi  accidcm.  oo  T<Jf  * 

se  rider  et  s'atmphler.  «WlMWrii 

ï^plairs  scléroiicalfs  rapprochera  de  la  cornée  doonent   wovp,,.  i; 
hernie  de  l'iris  et  d'une  partie  de  ta  choroïde.  Il  se  prodiiii  alor*  une  lu  "" 


l>PrtiuiMK, 


(dire  ou  bleuâtre  staphylomaieiise.  qui  peut  entreleuir  une  irritaim,, 
laiil  que  celte  tumeur  ne  sera  pas  enlevée  ainsi  qn'une  |»riio  «J,.  n 
Toisinage  de  la  plaie.   C'est  ainsi  que  je  suis  parvenu  i  guérir  drox' 
atteints  de  stapbylômes  traomaiiques  préconiéens  avec  flocons  ifan»  le  ca 
L'excision  du  siaphylflme  et  d'une  partie  de  l'iris  amena  la  auérison  roojpirt'  d!'h 
tumeur  cl  le  rélablls.sement  de  la  vue.  P»"*  «h 

Les  bk'ssuresde  la  sclérciiquo  peuvent  aussi  donner  lieu  à  uu  draillen       ^1é 
rétine,  à  des  flocons  mnliiples  dann  le  corps  vilré.  et  k  une  lunaiiou  du  rriiub 
M>it  dans  la  corps  ritré,  soii  s(iii!i  Ij  cunjoiirtive.  Itlais  ces  accide»rs  sont  nli^ 
quenfs  dans  celle  seconde  ftirme  de  Iraumalisiiic.  ei  itouinnieot  d.in»  |e^  _, 
de  la  sclérolirjuc  ™ 

La  sclérolique  et  la  choroïde  sont,  d'après  Cosselin  et  Denonvillient  tes  >„_ 
de  l'œil  les  plu»  susceptibles  de  se  rompre,  el  celle  rupiure  se  ttrod'uii  rfa». 
grand  nonilire  des  cas  au  deïanl  de  l'insertion  de»  muscles  dn>iis  inlcrna  -^i. 
Cosudin.on  peut  facilement  reconnaître  la  ruiunre  delà  scJéroiiquc  tntmt  ^ 
le  cjis  où  un  épanrlkemeut  sanguin  sous-conjoiictival  le  masque  ""-înlIirMim 
l'nnr  cela,  un  coiiiprime  la  ciirnéc  avec  la  pulpe  du  doigt,  «  ^  „f^  Mnitàii 
iiiilieuK  '.-M  évacuée,  elle s'alTaissc  cl  conserve  la  lornieque  lui  a  donuialg»^^ 
eïerc»!'e  [lar  le  corps  vuliiér.tDl. 

«'.'est  surtout  daiis  la  [urtie  antérieure  que  la  rupiure  de  la  sclé^lliqM••M^ 
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doit,  et  die  a  le  plus  souvent  lieu  du  c6té  opposé  à  celai  où  Torgane  a  reçu  la  con- 
tusion. Ainsi  le  malade  est  frappé  d*an  coup  violent  sur  la  partie  externe  de  Tocil, 
avec  une  pierre,  une  balle,  le  poing,  etc.  ;  aussitôt  la  sclérotique  se  déchire  du 
côté  interne.  L*humeur  aqueuse  s'échappe  avec  violence  en  dehors  de  Toeil,  et  sou- 
vent le  cristallin,  détaché  par  la  violence  du  choc,  s'échappe  avec  les  humeurs  de 
l'ceil,  se  loge  sous  la  conjonctive  et  se  présente  là  sous  la  forme  d*une  tumeur 
ronde  et  presque  transparente. 

Ces  accidents  sont  assez  graves  ;  ils  compromettent  ordinairement  la  vue.  Les 
recherches  statistiques  de  Follin,  faites  sur  ce  sujet,  ont  démontré  que,  dans  tous 
cas  connus,  la  vue  était  ou  perdue  ou  très-sensiblement  diminuée.  Le  trouble  ou  la 
perte  de  la  vue  sont  évidemment  dus  aux  désordres  qui  surviennent  dans  l'inté- 
rieur de  TœiL 

TrmHvmtmu  —  Le  premier  devoir  du  chirurgien  est  d'examiner  soigneuse- 
ment i'éiat  de  la  cornée,  de  l'iris  et  des  membranes  internes  de  l'œil,  ainsi  que 
celui  de  la  plaie.  La  plaie  de  la  sclérotique  doit  être  mise  en  coaptation,  l'iris  et 
le  corps  vitré  refoula  en  dedans  et  l'œil  soumis  à  la  compression.  Puis  on  ordon- 
nera l'application  des  compresses  d'eau  glacée. 

PkLsieurs  chirurgiens  ont  conseillé  d'exciser  sur-le-champ  toute  la  partie  de  l'iris 
qui  se  trouve  en  dehorsde  la  plaie.  Pour  mon  compte,  j'ai  renoncé  à  cette  pratique 
depuis  que  j'ai  été  témoin  des  accidents  survenus  à  la  suite  de  cette  petite  opération. 
Mieux  vaut  laisser  l'iris  dans  la  plaie  et  appliquer  la  compression.  L'excision  ne 
devra  être  faite  que  plusieurs  mois  après  l'accident. 

Le  cristallin  luxé  sous  la  conjonctive  doit  être  immédiatement  éloigné  de  cet  en- 
droit par  une  incision  faite  à  la  conjonctive. 

Bduograpbie.  —  RÎTaud-Lândreau,  Gaz.  méd,  de  Lyon,  18^9.  p.  34.  — Gosselin,  Cmqz, 
detMp.^  1853.  —  FoUin,  Arch.  génér,  de  méd,,  févr.  1853.  —  Lej^oue^t,  Traité  de  chirur- 
fie  tt armée.  Paris,  1863.  —  Arg^lagos,  Ruptures  par  cordre-roup  de  la  sclérotique  {Annnlex 
^çeuiist.,  L  XLVI,  p.  223).  —  Lawson,  Rupture  de  la  xclérotirpie  (Annales  (roeulist,,  t.  LV, 
f.91,  et  Mefi,  Times  and  Gazette,  1865,  p.  570).  —  Schroeter,  Sur  le  mécnnùme  de  for- 
mathn  de»  déchirures  traumatiques  de  In  sclérotique  (Annales  (Coculist,,  1867,  t.  LVIII, 
p.  160,  et  Kiinische  Monatsbl.,  1866,  p.  242). 
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«natomlr.  —  l.'iris,  incmbisne  musculo-tBïcuUire,  tiOBsUlnit  un«  iMte  d*Ai- 
phrai^me  mobile,  placé  au  milieu  Je  Vliumeur  «qiieuM,  et  léinnnl  ch 
l'espace  compris  eolro  le  crbtallin  el  la  tu.  îe  ;  l'une  eit  l>    ' 
laulre  la  chamlre  poslérieure  (dg.  *i8l. 

On  a  Buccessivcment  aJmis  cl  rejelé  i'e»  ince  de  la  riiainlire  pDaiérienn:  hmn 
lorsqu'on  examioe  aileoliveaient  la  Cgure  ci  Bious.on  ctil  racilemenl  contsiuca  ^ 
les  procès  ciltaires,  qui  TodI  saillie  ilenière  1 1.  t,  ne  pcuirnl  pa^i  rcatar  eoetUmant 
appliquée  coQlre  celte  membrane,  d'aulant  pi'  is  qu'ili  aonl  le<i  leuh  snnnrt  ticr^ 
leurs  de  l'humeur  aqueuse.  Celle  hume'jr  s'accumule  eu  plui  bu  moins  giamle  qu»» 
lilÉ  derrière  l'iris  dans  l'élnl  normal  ;  el|e  forme  une  »érilaMc  poche  oa  cJiambn 
postérieure  lors^iiie  la  pupille  est  obsiruée. 

L'iris  est  perc<î  d'un  trou  circuUn 
appclé;>upt/j«(rig.  t  i!)).QuO«quecentTik, 
celle  Duterinre  incline  habiluellemni  ■ 
.  peu  plus  ven  l'angte  inlcrae  àe  l'ai: 
die  parait  noire  au  grand  jour,  *I  rM|i 
lorsque,  aiec  roplithalmoacope,  «•  jn- 
jetle  une  lumière  ilans  le  fond  ih  l'vS. 
La  couleur  de  l'iris  varie  beanra^ 
selon  les  indiviilus.  i'à^v  et  la  («m^ 
lulion.  Ainsi,  les  sujets  lilnndt  ont  In 
jcui  bleus,  les  individus  à  theTcui  ven 
1rs  onl  bruns.  C.bei  les  albtna».  Ii  p- 
pilli'.  ninsiqtie  l'iris,  api'arnli  rouge,  tt 
qui  lient  i  l'ali^ence  du  pi^mmi  et  i  h 
coloration  que  lui  donnent  los  «aimaa 
sanguins. 

On  ilixtingiie  dan»  l'iria  les  cMflfM* 
aualomiqucs  suivantt  : 

I .  Les  rill-ilpt  ifilkmaln  de  la  n^ 
brane  de  Ue»cemell,qui  se  |torteal^li 
surface  anl'^rieuro  île  l'iris,  et  pea"M 
élre  distiDKit^ei  juH|u'8U  boni  pupillaire  sous  forme  (li'collulcstiixagunslr^allanf^ 
H  ne  présentant  qu'une  'eule  rangée,  comme  l'a  Irès-bieti  fait  voir  J.  AmolJ  (1).  Qu»«" 
i  la  membrane  séreuie.  dont  on  a  lonfitetups  parlé,  elle  n'eiisie  pai;  loul  au  p)« 
Irouve-l-on  quetquca  libres  isolées  de  In  membrane  de  Hescemett.  qui  m  pirdeal  i 
la  siu-facc  de  l'iris,  et  non  loin  de  sa  gramlr  circotilérence. 


148.  —  Irii  ('). 


{tl  Arnold,  At^hiv  f.  jialhulog.  Am 


:  Bd.  XWII,  s.  3S5. 
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3.  La  cDocke  pigmentaùe  eit  coostituèe  par  det  cellules  ùloiléoi  (G,'.  1 50)  forte- 
nenl  pigineotjes,  pireilles  à  cellei  que  l'on  trouve  dus  Im  choroïde,  mais  un  peu  plus 
petites.  Le  pigment  épiihélial  n'existe  poiot  dans  cette  membrane. 

3.  Le  tmu  iiitentitUl  de  l'irit  est  constitué  par  un  tisiu  cellulaire  Idclic,  conte- 
nant des  cellule*  étoiléeî,  iucolares  ou  pigmentées,  et  qui  couïtilueut  comme  une 
sarte  de  charpente  destinée  â  aei^ir  du  support  aux  muscles  et 


Fie.  <19.  ~  Irii  et  chnroïle  ;*].  Fia.  ISO.  —  Ccllulei  de  piemeni 


i.  Les  jUrei  musculaire»  de  l'ii 
et  eouiiituent  une  sorte  d'anneau 
nppradièes  de  la  fac<;  vostéri«urc 
elles  forment  i  la  surrace  anl^rii 
bnd  est  parcouru  par  de  nombre 


s  sont  des  libres  lisaet;  les  unes  sont  drculaires 
ou  de  sphincter  de  la  pupille.  Elles  sont  surtgul 
Les  autres  sont  rayonnéca,  d'après  Rouget  (1), 
uru  des  cr^m,  d>^s  sortes  de  crvptes,  dont  le 
ux  taisseaui,  cl  les  bords  sont  Torm^s  par  les 
ODtvs  musculair».  Ces  dernières  le  croisent  avvc  les  tihres  circulaires,  pris  de  l'ou* 
ferCnre  pupillaire  et  préi  de  la  grande  clrconlËrence  de  l'iris.  Au  Toiiinage  du  bord 
dliaire,  elles  se  réunissent,  d'après  Rougel,  en  un  grand  nombre  de  petits  laisceaui 
Iris-DetlemeDl  isoléi  cliei  certains  anîmaui  (cbien,  bœuf,  mouton),  moins  distincts 
dte*  l'Iiomme.  Au  lieu  de  s'insérer  au  sillon  kérato-sclêrolical,  elles  l'épanouissent 
de  ROuieau  et  se  continuent  avec  la  couclie  profonde  du  muscle  ciliaire.  D'après 
follïher,  Heale  et  Rouget,  les  fibres  radiées  coostituent  le  dilatateur  de  la  pupille, 

5.  Les  vaisteaux  de  l'iris  sont  irès-nombreiu  et  forment  un  lacis  vasculaire  très- 
lerré,  comme  le  moolre  la  figure  151. 

a  Ixt  artères  |irovienncn(  des  ciliuir-:*  lonijues  et  des  ciliaires  antérieures.  Les 
premières  sont  au  nombre  de  deux.  Arrivées  au  muscle  ciliaire,  elles  concourent,  avec 
quelques  ciliaires  antérieures,  à  former  le  grand  cercle  artériel  de  l'iris.  We  ce  cercle 
K  détachent  de*  brandies  postérieures  qui  se  rendent  au  muscle  aceoinroodatear  et 

(1)  Roii(et,  Sotesar  la tlrucfure i/e  Tui/,  et  enparticaiifr  sur  Capparcil  irOi-f/ioroldien 
[Gaiflle  taédkah  de  Paru,  1856). 
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des  braoches  snlérieures  qui  se  répandent  sur  l'iris  lou(  tatier  «t  ibonliES^Dl  ■<■  pHil 

MTcle  arl^riel. 
■  Let  nliiiircit  niitHi'^mrt  o\i  courles  proviennent  îles  brnnflic»  mtiscuUires.  ijuili^ 
*cr«i?nl  la  srli>rnti([U(!  t^n  diten  potnu,  H 
se  confondent  avec  1m  ramu*ciile!i  dn  a- 
liiires  longues  pour  former  le  pnnd  «I  tt 
petil  cercle  arl^riH. 

II.  Les  vcinei  de  l'iris  sont  Ir^niw 
breusi^s  ;  elUt  *ont  du  bord  pupilUin  wn 
Il  grande  clrconféreneo  de  l'iri»,  rt  *bo»- 
lisieal,  .«oil  dan«  les  veines  itu  cerria  ô- 
liiire,  «oil  diDs  ks  veines  cîluire^  loofMi 
poslérieum,  soil  enfin  dans  In  nina 
ciliaires  aDlèrinure»,  dont  une  (urtM  ■ 
ielle  dans  Iti  pkxui  veioeni  ou  carul  it 

.)  la  vi<!  inlra-utérine,    i-m  oiImh 

V         lin  forintMil  la  ineinbriiD<^  pupiHam. 

quT     rrae  cette  ouverture  juKiii'nu  wu^m 

ouh.     S<riuniernn|!,  Ha  lier  ri  J.  t^aqorf 

1*0:      bieprM  k  partir  du  irotsû-uiF  maa  ii 

la  '      ialrft-ulérine  ;  puis  elle  te  déchire  tm 

le  c.    Ire  et  l'atropliio  progreBivemcnu 

6.  Les  nrrf*  de  l'iri»  apparlienneni  lUt 

;   deuxordresdeOletsnerveuii.coinnieClMiU 

de  l'Irii  <*).  Bernard  (4  )  l'a  démontré :)•> urb cîlïiiKa 

directs,  qui  donnent  la  senaiUliK  à  la  <*^ 

jonriive  et  h  l'irii;  et  ks  lîlels  indirelcs,  c'F>M-â-din>  lenx  iiui  ont  pansé  ptr  le  gn* 

glion  oplillialraiqiie,  el  donnent  la  soiisibiliiA  i  la  coriii''e  transparente  d  ï  l'im. 

Les  nerfs  ciliatriït  lontn  perforenl  la  sclérotique  au  nombre  de  deui,  et  m  nndnl 
au  muscle  ciliaire  t't  à  l'iris. 

Les  Derfa  qui  conitituenl  le  gBoglioa  ophlhalmique  proTiennent  de  ir 
«ei/  m-itciir  nrtdiirr!  mmm'iri,  fii-'iwhr  ■ii'lilhtilmiijiu:  d-  Willis  el  r/imr 
lin  ijrniul  sympathique.  Les  filets  nerveuxduiiioteur  commun  se  rendent  au  bbUmUT 
de  l'iris,  ettorvcnti  contracter  la  pupille;  eeui,  au  contraire,  qui  oaitsent  dHgnal 
sympa tliî<|ue,  te  distribuent  aux  libres  rayonnèes,  et  présideiil  i  leur  eanineti»u,pt 
ewiiéquent  Ji  la  dilatation  de  la  pupille.  Le  lilel  nerreux  de  lu  cimiuiènie  paire  raHv 
lient  U  nutrition,  et  cuncouri  en  même  temps  à  donner  la  sensibilité  à  crile  nen< 
brane.  Les  eipAriences  de  Urown-Si^quanl  tendent  à  démontrer  que  Tint  pussèk  b 
sensibiliir  directe  pour  la  lumière,  el  sans  intermédiaire  du  nerf  npitquc. 

ItévelarpMBCBi.  —  1,'iris  apparaît  h  une  période  aranc'^e  de  U  rie  toira-nlëriat. 
noiauimi-ut  vers  lequalnimr  mois,  lorsque  U  fente  sclrrnllcale  et  la  feule  ebocii' 
dicniie  se  sont  totalement  lermées.  D'après  Amman  (S)  el  Ch.  Robin  (3}.  un  apw^, 
vers  cette  époque,  l'anneau  irien  complet  tout  près  des  procèa  r.iliairei,  qui  m  îhf 
lop|ie  en  même  temps  que  le  tenseur  de  ta  choroïde.  Petit  à  petit,  l'irla  t'f paiii>  f 
s'élaritii  du  la  périphérie  vers  le  centre,  el  forme  uw  pupille  qui  se  fème  wm^ 
eom  pi  élément,  el  pour  quelque  leiups,  par  la  memhrani'  puplllaire,  laqucUa  ■«£>• 
liaralt,  d'tpr^s  (hoquet,  que  vers  In  septième  mois  de  la  gestation. 

(I)  Claude  Bernard,  Uçnai  tiu-  It  iptèmt  nrrvtiu,  V»tit,  IHMI.  I.  il,  p.  80. 

(3/  Ammun,  Arrhr  f.  UpiMalm.  ron  (imrfr.  Bd.  IV.  Ablh.  I.  ».  VU. 

{3}  Ch.  Robin,  Dkimm.  .Um^l^im-,  IV  édil.  Paris,  tHfi%,  art.  PitriLtana.  r-  lUt. 
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Ph  jat^laKle.  —  L*iris  est  une  membrane  extrêmement  mobile  ;  elle  forme  une 
sorte  de  diaphragme  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  sépare  la  chambre  antérieure  de 
la  chambre  postérieure,  et  dont  Touverture  pupillaire,  en  se  rétrécissant  ou  se  dila- 
tant, laisse  entrer  dans  Tœil  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  rayons  lumi- 
oeui.  11  aide,  en  outre,  d'après  Donders,  à  l'accommodation. 

On  regarde  généralement  cette  membrane  comme  sécrétante,  mais  cette  opinion 
nous  parait  tout  à  fait  inYraiseiublable.  1/humeur  aqueuse  n'est  point  sécrétée  par 
Tiris,  mais  par  les  procès  ciboires  qui  font  sailbe  dans  la  chambre  postérieure.  Nous 
n'en  donnerons  d'autres  preuves  que  l'existence  de  l'humeur  aqueuse  dans  les  cas  où 
riris  manque  complètement. 

Nous  croyons  aussi  que  l'iris,  par  ses  mouvements  continuels  exécutés  sur  la 
surface  du  cristallin,  sert  pour  ainsi  dire  à  nettoyer  cette  surface  des  dépôts  ou  des 
flocons  qui  pourraient  troubler  la  vue  en  s'arrètant  sur  la  capsule  cristalline. 

BiBLIOGBAPBlE.  —  Rouget,  Note  sur  la  structure  vasculatre  de  l* tris  et  fie  In  choroule  {(iaz, 
méd,  de  PariSy  1856).  —  Leber^  Anatomischc  Vntersuch,  ùfter  tlie  Blutge fasse  des  menschL 
Auges  y  Wien,  1865,  et  Journal  ffanatomie  de  Cti.  Robin,  i8fj6. 


CHAPITRE   PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  L'IRIS  ET  DE  LA  PUPILLE. 

L'exploration  de  Tiris  doit  être  faite  à  Tœil  nu  et  au  moyen  de  Téclairage 
oblique. 

A.  Examen  de  l'oell  nu.  —  L*examen  à  Toeil  nu  permettra  de  constater  la 
coloration  de  cette  membrane,  l'éclat  de  ces  fibres  radiées  et  concentriques,  la  posi- 
tion verticale,  plane,  bombée  oa  déprimée,  etc. 

1.  La  coloration  de  l'iris  varie  selon  Tâge  et  les  individus;  elle  est  bleue  chez 
les  blonds,  brune  on  noire  chez  les  sujets  bruns.  Il  est  rare  pourtant  que  cette 
coloralion  soit  complètement  uniforme  sur  toute  sa  surface;  le  plus  souvent  on 
coDSIate  une  teinte  plus  foncée  près  de  la  pupille.  On  trouve  en  outre  fréquem- 
ment des  taches  pigmentaires  plus  ou  moins  larges  et  plus  ou  moins  nombreuses. 
Lorsque  ces  taches  sont  très-foncées  et  qu'elles  se  trouvent  au  bord  de  la  pupille, 
elles  peafent  se  confondre  avec  elle  et  simuler  une  déformation. 

On  reconnaîtra  facilement  ces  taches  pigmentaires  si  l'on  se  souvient  qu'elles 
ont  les  bords  bien  tranchés  et  qu'elles  n'occupent  qu'une  partie  de  Tiris.  Dans 
une  inflammation,  l'iris  tout  entier  change  de  couleur. 

Dans  les  inflammations,  l'iris  change  de  couleur,  s'il  était  bleu  il  devient  brn- 
Qâtre,  et  de  brun,  verdâtre.  En  même  temps,  on  remarque  une  coloration  rou- 
geâtreaa  pourtour  de  la  cornée,  ce  qui  est  dil  à  l'injection  des  vaisseaux  péricor- 
oéens  communiquant  avec  ceux  de  l'iris. 

Dans  l'état  sain,  les  deux  yeux  ont  chez  le  même  individu  une  coloration  iden- 
tique, dans  l'oeil  malade,  au  contraire^  l'iris  devient  plus  foncé;  il  est  donc  im|HM'- 
tant  pour  le  diagnostic  de  comparer  la  couleur  des  deux  iris.  On  trouve  pourtant, 
|)ar  suite  d'une  anomalie  congénitale,  chez  le  même  individu,  les  deii\  yeux  de 
couleur  diflerente.  C'est  ce  que  l'on  appelle  les  yeux  vairons, 

2.  La  position  de  l'iris  doit  être  étudiée  avec  une  attention  toute  particulière. 
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Chez  certains  individus  âgés,  Tiris  est  normalement  très-rapproché  de  la  mbat 
cornéeune,  et  la  chambre  antérieure  semble  complètement  effacée;  mais,  dansce 
cas,  les  deux  iris  présentent  la  même  conformation  et  la  papille  est  régulièremem 
dilatée. 

Dans  les  inflammations  chroniques  accompagnées  d'adhérences  pupillaires,  Tirii 
devient  bombé  et  mammelonné,  et  il  se  rapproche  beaucoup  de  la  cornée.  Lon- 
qu*il  existe  un  leucôme  de  la  cornée  on  doit  chetxher  si  Tirîs  n*est  pas  adhénU 
dans  le  point  où  siège  le  leucôme.  Quelquefois  ce  diaphragme  est  excavé  en  amèft, 
ce  qui  se  produit  surtout  après  quelques  opérations  et  après  les  blessures. 

L*iris  est  souvent  tremblotant,  ce  que  Ton  constate  en  faisant  exécuter  ï  Tal 
des  mouvements  dans  diiïèrentes  directions. 

3.  Pupille.  —  L*état  de  la  pupille  doit  être  examiné  avec  le  plus  grand  »à 
DansTètat  normal  elle  est  régulièrement  ronde;  elle  se  contracte  sous rioflneoce 
de  la  lumière,  et  se  dilate  dans  l'obscurité.  On  ferme  les  paupières  du  malade  A 
avec  les  pouces  de  chaque  main  on  ouvre  tantôt  Tœil  droit,  tantôt  l'oeil  gaock 
L'œil  étant  fermé,  la  pupille  reste  dilatée,  mais  dès  qu'il  est  ouvert,  la  lumière  b 
fait  contracter.  Le  même  phénomène  doit  se  produire  au  même  degré  dans  b 
deux  yeux.  Foucher  (1)  a  démontré  pourtant,  que  la  pupille  peut  préseoteroar 
forme  irrégulière  en  l'absence  de  toute  altération  morbide. 

Les  deux  pupilles  doivent  avoir  le  même  volume,  et  lorsque  le  malade  est  placé 
en  face  d'une  fenêtre  et  que  les  deux  yeux  sont  également  éclairés,  la  contracii 
et  la  dilatation  de  deux  pupilles  ne  doivent  présenter  aucune  diiïérencc.  Daosis 
inflammations  de  l'iris,  le  volume  cl  la  forme  de  la  pupille  éprouvent  une  rocKJii' 
cation  complète.  Cette  ouverture  se  rétrécit  dès  le  commencement  et  deviert 
anguleuse,  irrégulière,  échancrée  par  places,  et  frangée  sur  ses  bords.  Des  stria 
brunâtres  se  montrent  vers  le  milieu  de  la  pupille;  ces  stries  sont  dues  aux  adhé- 
rences existant  entre  l'iris  et  la  capsule  et  sont  connues  sous  le  nom  de  synéciM 
|)ostérieures.  Quelquefois  la  pupille  est  tout  à  fait  bouchée  (atrésie  de  la  papilK' 
par  les  exsudations.  L'existence  des  synéchies  ainsi  que  de  l'atrésie  pnpillaires 
pourra  être  plus  facilement  constatée  par  l'éclairage  oblique  ou  direct  du  miroir 
ophthalmoscopique,  surtout  si  l'on  a  soin  de  dilater  préalablement  la  pupille. 

B.  ÉCLAIRAGE  OBLIQUE.  —  Toutc  adhérence  et  toute  synéchie  poslérieoie 
laisse  des  dépôts  pigmcntaires  sur  la  capsule  antérieure.  Ces  dépôts  ont  uneteiiK 
brunâtre  ;  on  les  voit  surtout  en  y  concentrant  la  lumière  de  la  lampe  au  moya 
d'une  lentille  numéro  2  1/6. 

C.  ÉCLAIRAGE  DIRECT   AU  MOYEN   D'UN   RÉFLECTEUR.  — Il  suffit  dc  projeltf 

la  lumière  réfléchie  par  le  miroir  dc  l'ophthalmoscope  et  de  regarder  par  le  tm  I 
central,  pour  apercevoir  la  pupille  rouge  avec  des  échancrures  et  des  stries  noii»  i 
qui  sont  dues  aux  adhérences  pnpillaires.  La  planche  I,  ûgure  7,  de  notre  ét^ 
ophthalmoscopique,  reproduit  cet  étal  de  la  pupille. 

(1)  Foucher,  Mém,  sur  les  déformations  de  la  puptih  {Rev.  méd^-chir,  1852). 


DE  L*IRIT1S   EN   GÉNÉRAL.  337 

CHAPITRE  II 

MALADIES    DE   L'IRIS 

ammations  de  Tiris  offrent  de  nombreuses  variétés;  leur  étude  présente 
las  de  difficultés,  qu'il  y  a  nécessité  de  reconnaître  si  elles  sont  primi- 
iopathiqaes,  ou  secondaires  et  ne  constituant  qu'une  cotnpiication  d'au- 
ions  oculaires. 

aoimations  primitives  de  Tiris  peuvent  être  simples,  traumatiques^  syphi- 
'humatismales,  blennorrhagiques,  goutteuses  ;  les  inflammations  secon- 
ivent  dépendre  des  maladies  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  de  la  cho- 
ie la  rétine. 

contre  en  outre  dans  cette  membrane  les  tumeurs  et  les  kystes,  les  vices 
mation  et  les  troubles  fonctionnels. 
;  tableau  synoptique  des  diverses  affections  de  cette  membrane  : 

Variétés  d'après  i    Iritis  séreuse. 

la  nature        <    Iritis  parenchymaleuse. 
d'exsudation.      (   Iritis  gommeuse. 

iriUs  en  général,  l  (   Iritis  simple  j  P"^»™^"^? 

**  .  l  (  secondaire. 

Variétés  d'après  )  !'!"»  syphilitil""-. 

le»  causes         \  n tis  blennorrhagique. 

i  Intis  goutteuse. 

[  Iritis  rhumatismale. 

\^  Iritis  sympathique. 
BUTS,  kystes  et  corps  étrangers  de  l'iris, 
ie  de  Tiris,  sénéchies  antérieures  et  postérieures. 

bles  fonctionnels    \    ™y^*'* 

l   mydnase. 

lalies  de  la  conformation. 

Ile  artificielle ,  ses  méthodes  et  ses  indications. 

ARTICLE  PREMIER. 

DE    L'IRITIS    en    GÉNÉRAL. 

nmatîon  de  Tiris  peut  affecter  des  formes  très- variées  ;  elle  peut  être  aiguë 
que  et  se  compliquer  de  diverses  altérations  oculaires.  Quant  aux  sym- 
I  existe  des  caractères  propres  à  toutes  les  iritis^  caractères  que  nous 
►oser. 

oBustoloçie.  —  Signes  anatomiques.  —  1.  Injection  périkératique, 
intour  de  la  cornée  on  aperçoit  une  vascularisation  très-fine,  constituée 
isseaux  capillaires  sous-conjonctivaux,  placés  le  plus  souvent  dans  le  tissu 
I.  Ces  vaisseaux  sont  perpendiculaires  au  bord  de  la  cornée,  et  paral- 
[7ns  aux  autres;  ils  forment  une  zone  rouge  autour  de  cette  membrane, 
e  est  rarement  interrompue,  elle  entoure  au  contraire  la  cornée  dans 
ens  et  d'une  manière  très- régulière. 

lion  est  quelquefois  peu  marquée,  surtout  lorsque  Tiritis  a  une  marche 
chronique;  mais,  dans  les  formes  aiguës,  elle  peut  devenir  tellement  pro 
[oe  toate  la  sclérotique  devient  d*un  rouge  violet.  Souvent,  dans  ces  cas, 
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la  niiijoiiclirit  s'jrijocii;  aii<»<i  ol  un  i'|iaiiclii-tiK'nt  séreux  Koiis-conjonctit»).  «m  IrrW- 
nioHis  R^reuK.  p<>iii  ac<)u£rir  itit  «l^vekippcment  ciimiil''Tahle.  L'aima  dmii^, 
j'ai  soigne-  un  malade  i^é  An  lrcrilr-diic|  ans,  <|iii  a  blé  |irts  AH  \c  dObuI  d'une  no- 
jurictiHli-  eu  apparence  calarrliale  avec  lIi^jikhIs  hékhx  san»  injitlwH  pmk«n- 
ii(]iir,  et  qui  DWnlra  eiiKuilo  tous  lo  carici^ret  de  l'irilH.  Tnih>  M^mattR»  jlm 
lard,  l'autre  wil  itaii  ailciiil  de  la  latine  maladie  el  koiih  la  aMiiiie  teriite.  I« 
tluclfurs  Pdu!  vl  Uxgtieiii:t  nul  aé  lûriMiinH  du  fait.  gueli|ue(n»  l'utOnBuMM 
de  t'iris  est  accompagnée  de  l'a'déme  dcK  paupièrm,  sunnut  d«  la  ptn|Nto*» 
périeurc. 

3.  Ckanntmtni  di-  la  eohratioft  de  t'irù.  —  L'iris  ml  ordlnairemnu  jàm 
ivuciJ  dans  l'œil  malade  t[Uii  ibui  l'oiil  Htii  ;  du  bleu  pile,  il  détient  lilcn  foMé  ■ 
brunâiro;  ririï  brun  prend  nne  lelriU'  *tk  verdSire.  En  même  tempa.  liMrf» 
de  celle  membrane  est  plu»  trouble,  iwi  nbreii  sont  aminit  BCutKét-a,  cl  I*m  i«- 
n>ar<|ue  ver»  le  bord  pupilloire  une  mue  fuiif^<,  brniifttre. 

Dans  quelque»  ca»  rares,  on  dùlingiie  par  i^bccb  une  roluralion  ei  an  tti» 
niugCJklr^K  qui  »unt  dues  h  l'engonjemem  des  «aisseaux.  Quant  aux  tanM-aat  ipi 
(tevienncni,  Mion  quelque»  auteurs,  apparcntit  sur  l'irlx,  je  ne  les  ai  tua  qw  ia» 
it»  cas  d'irido-cborolilite. 

:t.  RèlrécUiftnmt  et  irrégiilariti^M  i!e  la  jm/iitle.  —  Sous  l'inllui-ncv  de  Cm- 
(lantmalioii,  les  fibres  circulaires  de  l'iris  sont  eicilèes,  et  la  pupille  *e  awinte 
d'une  manière  Irte-seuïiblc  ;  ses  mouvemcnis  sont  lenis  ci  irrt'^ulifr». 

U,  St/néchies  postrriirum,  —  La  pupille  perd  aiixsi  sa  (Dnne  régulière;  ik 
devient  anjtnlaire,  /rangée,  et  de*  brides  etsudalîves,  prenant  oiîhukb  dot  •• 
*m  plusieurs  poitiih  du  bord  populaire,  s'avancent  vere  te  rentre  de  la  iHqMk. 
Ce  sont  deveuudaliuiiK  libriiieuses  au  iiioyeii  desquelles  luKadlkérvncen  s'éuMâ- 
sent  cnire  l'iris  et  l:i  capsule  anlérieuri'  il»  crii-talliii,  h  que  l'on  B|>pe'llc  otdwii 
renient  at/néchie»  /jonlèrieuren. 

Ia-s  synC'chie»  [wsli^  ri  cures  peuvent  f^c  présenter  suus  dw  forme»  lr<a-»ari«»- 
le  (dus  wiuteiil  riiifliuiimalion  inléresiie  plus  parti  eu  liéivmeiil  les  fibrt*  radîÀ. 
qui  p(>M>nt  fortement  sur  le  cristallin  et  y  laissent  des  d^i^Ats  etsudatiti  avtc^ 
pit;ment  délaclié  de  la  surface  posli^rieure.  AnssitAt  que  la  pupiilmt  dilalrvp* 
des  mydrialiques.  les  adhérences  se  rompi'nl,  et  l'on  a|<er<oil  abr»  sur  la  rapiA 
des  ucliei  qui  aHecienl  des  {onnes  très-variées,  guelqucfuis  ct«ei»udattaw  a«- 
stitucnl  uu  anneau  conqtosé  de  petits  points  nu  lignes  lotiten  de  ruuleut  kn-  j 

nitni  loiiimc  le  n'présenienl  l(»  ftgm-e-.  1J2,  ii^el  153  4is  visible^  —  - 

nmyeiide  réclairatie  oblique. 

^^^        ^8^^        ^il^r 


hans  MU  c^is  que  j'ai  obM-rvé,  la  pUi>iUe  avait  la  (orme  d'un  tn-Ae,  ri  ir 
ail  wiisuniiueui  celte  G«uie  datant  f«s  )eux.   tlackeiiiie  a 
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îitis  cinq  brides  qui  donnaient  à  la  piipiilo  la  foriiie  (l'niic  feuille  de  rliène;  quel- 
quefois elle  aU  figure  d'nu  losnnî^e  -Denon^illicrs  et  (i(»sselin). 

Piusieiirs  auceurs  oui  attnclié  une  inipoitniiro  lunte  s|)éciale  à  la  forme  que 
prend  la  pupille  dans  les  irilis,  préleudaut  trouver  dans  c:e  hi^ne  nue  explica- 
tion des  causes  rhumatismale,  syphilitique  ou  autre  de  Tinflanmiation.  Ainsi  Mid- 
dleniore  pensait  que  Tiritis  était  due  à  une  diailièse  rliuinatisniAle,  quand  In  pupille 
était  allongée  en  dedans  et  en  liant.  Decr  eonsidère  le  déplacement  dr  la  pupille 
CD  haut  et  en  dedans  comme  un  caractère  de  Tiritis  syphilitique,  de  M)rto  qu'an 
lif'u  d*étre  située  au  rentre,  cette  ouverture  se  trouverait  placée  iMMucnup  plut 
près  do  bord  supérieur  et  interne  de  celte  membrane.  On  comprend  facilement 
combien  était  erronée  une  pareille  opinion  ;  quelles  que  aoiont,  en  oBtt\,  les  adhé- 
reaces  de  l'iris,  ia  nature  de  rinflammation  ne  |)ourra  être  reconime  que  par  les 
signes  rationnels  de  la  maladie. 

3.  L}fmphe  plastique^  hyfMtpyon  et  h//fj/tému.  —  Lonujiie  Tiritis  acquiert  une 
certaine  intensité  et  que  l'inflammation  ^agne  par  voisin<ige  le  procès  ciiiaire,  la 
flécrétioD  morbide  s*épauclie  dans  Thumcur  aqueuse.  Alors  la  pfipille  se  trouble, 
devient  louche  et  se  remplit  d'une  sorte  de  fumée  ou  voile  blanchâtre;  bientôt, 
cette  exsudation  se  répand  dans  toute  l'humeur  aqueuse  et  lui  imprime  une  colo- 
ration terne  et  nuageuse. 

Dans  certaines  formes  d'iritis  plastiques,  la  lynq)lic  forme  des  flocons  blanchâ- 
tres suspendus  dans  l'humeur  aqueuse,  et  quelquefois  la  (|uantité  de  cette  exsu- 
dation augmente  à  tel  point  que  la  chambre  antérieure  en  est  complètement 
remplie  et  que  l'iris  échap|)e  au  regard. 

l/iritis  est  qucl(|uefois  accompagnée  d'une  accumniation  de  pus  dans  la  |)artie 
déclive  de  la  chambre  antérieure,  et  il  se  produit  un  véritable*  hyifftpyon. 

Une  certaine  quantité  di*  sang  se  mêle  |>ar  exception  à  l'hinnenr  aqueuse,  ce 
qui  est  désigné  sous  le  nom  dltf/p/tfima,  O  sang  occu|M3  la  partie  inférieure  de 
la  chambre  antérieure;  mais,  à  chaque  mouvement  de  la  tète,  il  se  déplace,  et 
lorsqu'il  remonte  jusqu'au  lM>rd  de  la  piqiille,  il  se  répand  à  la  surface»  du  cris- 
tallin et  fait  voir  les  objets  colorés  en  rouge.  J'ai  eu  occasion  d'ol)sen'er  un  cas 
aaaiogue  chez  un  haut  fonctioimaire  de  I  Université  de  l'aris,  (|ue  le  docteur 
Hf.  Gueneau  de  Mmisy  m'avait  obiigeanmient  adressé.  Ce  malade  était  atteint 
d'une  iritis  avec  hyphéma,  et,  chaque  fois  qu'il  baissait  in  tète,  les  objets  lui  |)a- 
ni«4iaient  pendant  quelques  inslanis  a>lorès  en  rouge. 

6.  Kératite  fjonctiiée  ou  dùtsétniuce,  —  Dans  certaines  variétés  d'iritis,  la 
cornée  prend  part  à  rinflanmiation  ;  tantôt  il  se  forme  des  dé|M>ts  brunâtres, 
lointillés,  près  de  la  membrane  de  Descemet  ;  ils  ont  n*ru  la  dénomination  de 
kératite  iK)nctuée;  tanlùt,  c'est  une  véritable  kératite  disséminée  qui  se  dèvc>h»p|M* 
par  exemple  dans  le  courant  d'une  iritis  sy|)hilitiqne.  J*ai  trouvé  quelquefois  dans 
lacornée,  i  la  suite  d'une  iriiis,  des  dépôts  noirs  connue  des  taches  d  encre.  Pour- 
tant la  cornée  conserve  dans  la  grande  UiajoriU;  di's  cas  sa  transparence  complète. 

7.  La  srlt-rotif/ufi  est  habituellement  injectée  an  |)ourtour  de  la  cornée,  ce  (pii 
eu  dû  à  rengorgement  des  vaisseaux  qui  communi(pient  avec  Tiris.  Mais  la 
maladie  débute  fjuelqnefnis  par  une  pèrisclèrile  on  par  une  sclèrile,  (;ni  s'aniendcnl 
et  disparaissent  même  complètement  aussitôt  que  i'irilij  a  pris  toute  son  évolution. 
C'est  ainsi  que  leschoM*s  .se  sont  pasH<'>es  rUvz   on  mnlade  goutteux  (pie  j  ai  traité 
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Cil  1869  pour  Dtw  irtlÈi  ei  auquel  G.  Sée  (toDMÎtdes  wh»  poor  m  altaquegm- 
teuitev. 

tt.  Gonflement,  condylamet  et  abcà  dont  tirit.  —  Par  mile  de  l'inÉMiNMiài 
pareu  cil}  maie  use  dcriris,  la  surfaro  de  celle-ci  <ki  km  lonienieuMï;  m-^  fibr.>  t.<ni 
moiibi  distincies,  loul  sou  parmcliyme  se  gonfle,  l'ar  places  on  y  rr-iiiao]»!-  <iui4- 
quefois  des  élefures  plus  ou  luuiii»  marquëc^.  ci  r{ui  ne  soot  aulm  i)iwdR> 
condvlômes  dans  la  syphilis  ou  di'N  thcvt  daiiK  le»  iriiin  suppiiraiitv,  sinmmM 
ou  scrofuleuse.  Velpeau  a  vu  ju«|u'ii  cinq  abcéH  chci  un  huininv  dViKinm  o» 
quauie  ans.  Pour  ma  pari,  j'ai  vu  chez  un  enfanl  &cro(iiletiv  irui»  ahci»  tnlm- 
neax  dans  l'iris,  lesquels  donnèrent  lieu  i,  un  hypc^yon. 

•iBBca  |th;Blole«l4MB.  —  1 .  Névralyip»  riliaire».  —  Au  d^bat  de  la  Ma- 
ladie v\  quelquefoio  pendant  (uulc  la  durée  de  l'JritJjt,  les  malades  n  rpnMiiiM 
aucnoc  donltiur  vife;  lout  au  plun  s'ils  ressemenl  une  neiisatiou  île  pléniiodira 
de  chaleur  dans  l'œil  ;  en  m^me  Icmpa,  l'œil  semble  plus  groK  e(  (^uuitue  riii»^ 
de  l'orbilc. 

Habituellement  cette  Ibnnc  Mniguc  ne  dnrt-  |>as  lutigiemps,  des 
tives  apparaissent  mus  forme  d'élancemeniit  dans  l'tBil  et  de  duuleara 
au  fond  de  l'orbite.  Les  in^mcs  douleurs  landnaiiies  te  manifesient  mir  tn 
le  long  de  lu  branche  du  nerl  '•us-orbîtairc.  et  s'irradieiii  1  lotîtes  sro 
lions  frontales  et  temporales.  TBiilAt  toute  la  moitié  de  la  i^te.  ainsi  qne  tr  mm-' 
met,  ('Kl  endolorie  ;  dans  d'autres  cas,  les  brancbes  sousHH-bitairesetdeoUimMH 
aussi  irritées. 

Mats  cctdouleuni  ne  sont  pas  continudlea;  elles  viennent  par  ctîm».  elii*«B»- 
pèrcnt  rcguliorenient  titus  les  soirs  et  |>endanl  la  niiil  |Hitir  se  calmer  dam  le  jwv. 

\jn,  névralgies  ciliaireii  occupent  quelquefois  toutes  les  brandies  de  la  rioqaitot 
paire  ;  mais  un  rencontre  d'autres  tonnes  d'iritis  qoi  ne  sihii  suivies  que  de  l'ûrti»- 
tiun  d'une  seule  brauchtr.  Ainsi,  j'ii  soiipiê  nn  bomme  %%v,  de  quarante  ans,  porV« 
ï  la  Italie,  et  qui,  pris  en  premier  lieu  de  douleura  dentaires  violentes,  s'ètati  biaf 
arracher  inuiileinent  deui  deuis.  Ces  donleurs  étaient  consécutives  à  une  tnik 
Un  traitement  cuuTenable  en  eut  facilenienl  raison. 

2.  P/iolo/ihobif.  —  L'exagération  de  la  sensibilité  des  nerfs  ciliairen  n-wl  rd 
plus  impressionnable  pour  la  lumière;  cette  sensibilité  exagérée  ou  (ilmtafMM 
i-st  pre3(|ue  loujount  en  raison  directe  de  l'intensité  de  l' inflammation.  (_)ik1i|m* 
auteurs  ont,  à  luit,  attribué  ce  phénomène  i  une  congestion  simultané  dt  b 
tétine.  L'expérience  m'a  prouié  que  la  rétiue  n'est  )»oint  malade,  et  qaemit 
irritation  est  due  â  la  surexcitation  des  nerfs  citiaires. 

'i.  Il  en  est  de  même  de  l'Cpiphota  ou  du  lai-moiertienl,  qui  devient  quejqatjtft 
excesoif,  cl  qui  ne  diminue  qu'à  mesure  que  l'irilis  perd  de  sa  gravité. 

h.  Trouble  ilf  In  vue.  —  1,(4  iiinammatioHK  de  liris  n'amt-ticnt  pas.  en  graéni. 
de  tniuble  notable  de  la  vue;  maùt  plus  l'exsudattoii  est  comidérabie 
pille,  plus  la  vue  devient  loilée  et  masquée.  (Jtielquerots  les  nubdnt  éi>rovTrM4> 
sen^tions  luinincoses  dans  les  jenx;  mais  ce  phi-noiiiriie  est  rarr. 

l'iiur  Chavernac  (1),  une  irilis  est  toujours  accoiiqMguée  •  d'un  rrrUsn  if" 
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de  rétînite,  de  conjonctivite,  et  d'une  légère  inflammation  de  l'Iicmisplièrc  anté- 
rieur de  Ja  capsule,  s*étendaiit  prfois  à  la  choroïde.  » 

Sans  admettre  l'inflammation  concomitante  de  toutes  ces  membranes,  nous 
a^ons  pu  y  constater  un  degré  plus  ou  moins  grand  d'injection,  et  la  papille  du 
nerf  optique,  comparée  à  celle  du  côté  sain,  était  d'ordinaire  plus  rouge,  conges- 
tionnée. Souvent  nous  avons  trouvé  le  corps  vitré  rempli  de  flocons,  et  la  capsule 
antérieure  trouble  et  parsemée  de  nombreux  points  opaques,  blanchâtres,  qui 
paraissaient  être  dans  l'épaisseur  de  la  membrane,  et  n'avaient  rien  de  commun 
avec  ies  dépôts  pigmentaires.  J'ai  pu  les  voir  surtout  en  examinant  le  fond  de  l'œil 
avec  un  miroir,  derrière  lequel  je  plaçais  une  lentille  convexe  de  2  pouces  1/2. 

Ces  différents  symptômes  d'iritis  peuvent  varier  selon  que  la  maladie  a  envahi 
toute  la  substance  de  l'iris  ou  qu'elle  occupe  sa  surface  antérieure  ou  posté* 
rieure. 

Prenant  pour  caractères  des  maladies  la  structure  analomiqoe  et  les  différentes 
formes  d'inflammation,  on  devra  distinguer,  avec  Ammon,  Desmarres  et  S.  Wells, 
les  formes  suivantes  d'iritis. 

A.  iRiTis  SÉREUSE  OU  AQUO-CAPSULiTis  DES  AUTEURS. —  Elle  est  Caractérisée 
surtout  par  une  augmentation  de  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse,  ce  qui  peut 
s'expliquer  par  une  sorte  de  transsudation  séreuse  à  travers  les  parois  vasculaires 
malades.  Ammon  (1)  pensait  que  l'iritis  séreuse  était  une  inflammation  de  la  sé- 
reuse antérieure  de  l'iritis.  Nous  avons  démontré  plus  haut  que  cette  séreuse 
o'existe  pas;  d'autre  part^  Denonvilliers  et  Gosseiin  (2)  ont  remarqué  très-juste- 
laent  qu'on  ne  |)ourrait  pas  comprendre  l'inflammation  d'un  seul  reuillel  mince  de 
Tins  sans  que  la  substance  propre  de  cette  membrane  y  prenne  part. 

Consécutivement  à  cette  hypersécrétion,  la  chambre  antérieure  augmente  de 
volume,  la  cornée  devient  plas  bombée,  et  sa  surface  postérieure  se  couvre,  près 
de  la  membrane  de  Descemet,  de  pointillés  brunâtres  qui  constituent  le  phénomène 
principal  de  l'affection  qu'on  a  appelée  kératite  /fonctuée.  La  tension  de  l'œil  est 
sensiblement  augmentée,  mais  l'iris  change  très-peu  de  couleur.  La  forme  de  la 
pupille  est  modifiée,  et  les  synéchies  postérieures  se  produisent;  mais  elles  sont 
moins  épaisses  et  moins  nombreuses,  comme  S.  Wells  l'a  fait  observer. 

L'injection  périkératiquc  et  le  trouble  de  la  vue  ne  sont  pas  habituellement 
très-marqués;  mais  les  névralgies  ciliaircs  sont  excessivement  fortes;  elles  s  ag- 
gravent périodiquement  le  soir.  Quelquefois  elles  sont  tellement  rebelles  au  traite- 
ment que  les  paracentèses  oculaires  peuvent  seules  les  calmer  (Sperino). 

B.  IRITIS  PARENCHYMATEUSE  OU  PLASTIQUE.  —  Cest  une  inflammation  du 
parenchyme  de  l'iris  tout  entier,  accompagnée  de  la  formation  d*exsudations  plas- 
tiques très-épaisses  et  souvent  en  grande  quantité.  Ces  exsudations  sont  constituées 
|)ar  la  lymphe  coagulable,  qui  s'organise  facilement  pour  constituer  des  adhérences 
solides  et  étendues  entre  l'iris  et  la  capsule  ;  quelquefois  le  pus  s'accumule  dans  la 
chambre  postérieure,  et  remplit  même  les  parties  déclives  de  la  chambre  antérieure. 

L'inflammation  plastique  est  la  forme  la  plus  fréquente  d'iritis. 

C.  Ikitis  gommeuse.  —  Cette  dénotninatioii  a  été  donnée  par  les  auteurs  alle- 

(1)  Ammon,  De  iritifte,  Lipsiœ,  183H. 

'2)  Derioiiviniers  et  Gosseiin,  Traift'  tlt^i  nmhvlirs  th'<  fff*u.r.  Paris,  185.'»,  p.  'iO?. 
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Il  arrive  aussi  qoe  le  puss'inGliro  daiistoiiK-  ri'paiiMpiir  rl<-  l'iris  sans  d<inii«;r  lieu 

ï  UD  abcfes;  mais,  ï  la  stiite  de  rinfiltraiion,  le  parenchyme  de  celle  membrane 

a'allère  progressivement  el  se  déiruit,  comme  'Wellcr  (1)  et  Gilibert  (2)  l'ont 

observé. 

Les  iritis  gommeuses  sont  ainsi  appelées  parcequ'on  trouve  dans  le  prenchyme 
de  l'jrb  des  tumeurs  syphilitiques  qui  ne  difTérent  pasde  celles  que  l'on  rencontra 
dans  d'anires  parties  du  corps.  Nous  possidoiis  actuellement  l'étude  aoaiomîqne 
détaillée  de  denx  cas,  dont  voici  le  résumé  : 

1.  Chet  un  homme  de  vingt-quatre  ans,  A.  Graefe  Tut  obligé  d'extirper  une 
lomeur  gouimcase  syphilitique  de  l'iris,  qui  avait  pris  un  tel  développement,  qne. 
malgré  le  irailemeni  amisyphiliiique ,  celle  tumeur  menaçait  d'amener  la  fonte 
pnrnleote  de  l'œil.  Eiaminéc  an  microscope  par  Colberg,  elle  présentait  tous  les 
caractère»  des  tumeurs  gommeuses  jeunes. 

2.  Cbex  un  homme  de  quaraute-cinq  ans,  atteint  d'une  production  gommense 
dam  l'iris,  production  qui  s'étendait  i  la  r^ion  ciliaire,  avec  le  décollemeni  de  la 
réiinr,  Jacobson  (de  Kœnigsberg)  extirpa 
l'Œil,  et  la  dissection,  faite  par  Htppel  (3) 
et  Nenmann,  a  donné  les  résultats  sui- 
vants :  iris  bypérémjé;  une  tumeur  vo- 
laroineose  occupe  sa  partie  interne  et 
M  prolonge  du  côté  du  cercle  ciliaire 
'fig.  15(i,  a).  Cette  tumeur  éuit  blanchâtre 
nais  très-vascnlaire  ;  elle  se  comimsait  des 
cellules  rondes,  lymphatiques,  à  noyau 
rond.  Plosieursde  ces  cellules  présentaient  Km.  i-^A.  -  Tumeur gommeuta  de  l'itii(*). 
nne  d^nérescence  graisseuse.  Les  ccl- 

biktptgmentaires  étaient  altérées  et  en  partie  détruites.  Oaire  l'altération  de  l'iris, 
il  eibtail  nne  choroldile,  nue  rétinite  et  une  sclërile  de  même  nature,  avec  décol- 
lement de  la  rétine. 

iOaiflti.  —  La  question  d'étiologic  de  l'iritts  présentant  le  plus  d'importance, 
lani  an  point  de  vue  de  la  symptomatologie  que  du  pronostic  et  du  traitement  lol- 
méme,  nous  nous  en  occuperons  d'une  façon  tonte  spéciale. 

1.  Age.  —  L'iritis  s'observe  le  plus  souvent  entre  quinte  et  trente-cinq  ans  ; 
pourtant  les  enfaiils  Irés-Jeuiics  el  mCme  les  nnuvcau-n(-s  n'en  sont  pas  exempts, 
comme  l'ont  démontré  les  auteurs  anglais.  Dans  ces  derniers  cas,  suivant  ces  pra- 
liciens,  la  cause  est  syphilitique  héréditaire.  C'est  ï  partir  de  quinze  ans  que  la 
nuladie  devient  plus  fréquente. 

2.  Sexe.  —  l.e  scie  n'a  aucune  inlluencc  sur  la  fréquence  de  l'iritts,  et  malgré 
l'assenion  contraire  d'Ammon  et  de  Ituetc,  elle  se  manifeste  aussi  souvent  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes. 

{t)  Weller.  Krnnkheile^  fier  mensch/idi.  Aige^,  1826,  p.  489. 

{2,  Gilîb«rt,  in  SchOn,  Pathol.  Anal.  •!-<  .iwflci,  Hamburg,  1828,  p.  19S. 

t'X,  Hippel,  Amhir  f.  OfilUh.  v.  lirt'fr.  Bd.  Vlll,  Abth.  I,  p.  288. 


3.  Trimiiintimir.  —  1,1%  bli'xïiiirtw  tri  Kurtimt  les  couliiiûonK  de  la  axvkt  »  dr 
l'iriti,  les  corpit  ^.trangerx  impliiiiés  daiiit  l'une  »u  duiM  l'autre  Ac  ci9  itKinbtMa 
occasiiinnciil  très -fréquciiimeni  îles  iiiik  l'.'eM  aiuni  igiroii  la  %(iii  «unenir  dui 
les  opératioD!!  (te  U  L-alaracie,  après  la  cnaïusinn  que  5ubii  la  surhce  poMérimt 
de  l'iris  au  niomeat  du  pauagc  du  crislallia.  L'iritiN  Iraunmiqiw  peol  ment  An 
considËréc  cotuiiio  une  dc$  (ormot  gravi-n  de  la  phlngoca  de  cello  raembnBC 

h,  Caiacx  accidmltlles.  —  Ht»  cauMK  iccideiilcllei,  Iclliti  que  la  fniiip  «rnk, 
IVrt.tiiièJc-,  la  scarlatine  et  diverxes  autres  affer.iions  gén^^rTile  aiguës,  peuioi 
donner  lieu  i  une  iriliii  d'un  ou  des  deux  yeut.  J'ai  reiiiar<|Ut-  que  C44lc  pUii* 
inasic  se  d^Larc  babiluellcmenl  dans  la  période  du  cuDvat«(«>flce  Aiiwi.  en  lUD, 
j'aidonuédcdwinsiiUD  malade  que  le  docteur  RciikiimI,  du  Pari»,  in'aiùtadtoM. 
Ce  malade  fut  atteint  d'une  iriiix  double  irfK-violenic  au  luanieiKoii  Use  nini* 
de  la  petite  lérole,  dont  il  avait  souderl  no "diot  quatre  semaines  ;  il  a'aiiil  jwnîi 

eu  la  syphilis.  I.D  Irailement  Bt)tipblogj&..., mena  la  guârisoii.  Voe  knant  «•• 

valcscenic  de  la  petite  vËrolc,  que  j'ai  eu  l'occaMUii  d'observer  avec  k  dodor 
Korabtewicz  k  Baligni)ll«!i,  a  oiïeri  un  cas  Uint  à  Taii  analogue. 

K.  Vidal  (1)  a  rapiwrléli'fait  trëit-inii^reasaot  d'un  (ryslpi^  de  U  face  dételif|r 
f  ht'z  une  femme  de  trente  ans,  et  qui  s'était  compliqué  dans  la  péiiode  de  conu- 
lc»cence  d'une  irilis  double  atec  déformation  oouble  des  deux  pupilks. 

En  1868,  nous  avons  vu  dans  le  service  de  uotre  «cHlenl  miUrele  pn- 
fewieur  Ijsèijue,  un  malade  atteint  de  réirécistenieni  dex  broncliiis.  qui  iioàm 
la  convalescence  d'une  pneumonie  fut  pris  d'un  herpès  de  la  face  ei  de  phlidiv 
CArnéennes  avec  une  iritis  double  excessivement  t  iolenlc,  laquelle  ne  thU  qu'i  m 
Iraitemeni  antiphlc^istique  i-iieriçique.  Stellwiiiî  von  (irion  (21  parle  d'inlH  il*i» 
la  pyohémie. 

5.  1,'iritis  apprait  souvent  rnmme  unecomplicaLion  dans  les  malailn-^  d  ^i  i 
membranes  de  l'œil.  C'est  une  iritis  secondaire,  moins  gravu  que  les  jnn  —, 
est  souveiil  accompagnée  de  kératites  primitives  ou  sufipuralites,  di'(Ii<>n>i  l<i  - 
de  défolleinnila  di  la  léline 

R.  1^  rauses  tpénriqucs  provenant  den  dilTéreutes  crases  du  sang  ont  hi 
considérées  depuis  longtemps  comme  les  causes  les  plus  fréquentes  de  l'ini».  H 
faut  avouer  que  mal)i;r/  les  diffircuri»  (ku  sensibles  et  en  gitiéral  ruai  cnanack 
qui  diminguint  ks  diverse»  tanilii  d  iritii  leur  eii<>ience  ne  peut  cependant  rli* 
iiiise  (-n  doute 

Au  point  de  vue  des  ruiun3  ipteifiifUfi,  nous  devons  étudier  les  variété»  uu 
vantes  d'iritis,  qui  nous  seinbleul  prunier  quelques  particularités  dignn  d'il- 
lention  toute  particulière. 

I,  IniTls  SYMiïLiTlQtiE.  —  i'armi  les  inflamiuaiioDs  lie  Tiris,  Tiriià  Mpfcit 
tique  est  l'nnc  des  plus  fré<pieDles  ;  et  d'après  la  statistique  que  j'ai  |ni  élaUit. 
elle  jieTmconlre  sititante-detix  fois  sur  cent. 

Sympfàmf»  parûniUa-*.    —  l'armi  le»  siaiies  qtii  sr>nt  (urtirulièfeiuiiil  fo» 
pTt»i  \"ini\n  STf^ililique.  nous  si^'iulerons  le  cerrle  luivré,  uu  jaune 
orr<i|»nt  tout  le  Imrd  pupillaire,  qui  reste  boursouflé  et  itifiliré  outre  m< 

.  1     H.  Vi.UI,  .W.-,.i'.i:'f-  •!•■  In  S. h-  .!.■  I.,,.:..,,.,:  t>»m,  INiill.  p.  JU. 

ri    Slpllwag  ».  Canon,  Di'  <lp/.lli':/,iio/f>y:  «d.  II.  Ahlh.  l.  luit.  S.  2fi2. 
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lilanoents  iH-anâtres  se  portent  dans  toutes  les  directions  sur  la  surface  de  Tiris, 
et  souvent  inéme  toute  cette  membrane  prend  une  teinte  jaune  brunâtre  et  se 
trouble. 

IJo  second  signe  de  la  diathèse  syphilitique  plus  important  que  tous  les  autres, 
est  sans  contredit  la  présence  des  comhjlomes  do  Ciris;  ce  symptôme  peut  être 
considéré  comme  pathognomonique.  On  voit  à  la  surface  de  cette  membrane,  et  non 
loio  do  bord  puplllaîre,  une  petite  élevure  ou  tumeur  arrondie,  d'une  couleur 
bron  rougeâtre,  et  quelquefois  blanc  grisâtre,  recouverte  à  la  surface  d'une  sorte 
de  foile  grisâtre  ainsi  que  de  nombreuses  stries  rouges  qu'on  prend  habituelle- 
ment poor  des  vaisseaux.  Le  plus  souvent  on  ne,  rencontre  à  la  surface  de  Tiris 
qa*iiJie  seule  de  ces  tumeurs;  quelquefois  pourtant  elles  sont  multiples.  Elles 
peuvent  exister  en  l'absence  de  toutes  douleurs  et  de  tous  les  autres  signes  d'iritis. 
Cette  circonstance  s*e8t  présentée  chez  une  jeune  malade  du  service  du  professeur 
Rkhet,  à  la  Pitié,  atteinte  d'une  iritis  gommeuse,  qui  guérit  facilement  après  un 
traitement  mercoriel.  La  tumeur  se  dissipa,  bien  que  la  malade  eût  nié  la  cause 
syphilitique. 

Ces  petites  tumeurs  ne  diffèrent  en  rien  des  tumeurs  gommeuses  syphilitiques, 
(|M  l'on  retrouve  dans  d'autres  organes,  et  l'examen  microscopique  fait  |)ar  (^ol- 
berg  sur  une  de  ces  tumeurs  enlevées,  a  constaté  la  présence  des  cellules  fusiformes, 
des  cellules  de  nouvelle  formation  et  des  noyaux  libres.  Pour  llicord  ces  taches  ou 
iMiienrs  de  l'iris  ne  sont  souvent  autre  chose  que  des  pustules  ou  des  abcès. 

Des  élevures  analogues  aux  condylomes  syphilitiques  |)euvent  dé|)endre,  il  est 
Tiaî,  des  abcès  de  l'iris  ;  mais  ces  cas  sont  rares.  Yelpeau  et  Mackenzie  en  ont 
npporté  des  exemples;  j'en  ai  rencontré  aussi  chez  les  enfants  scrofuleux. 

L'cxisteuce  simultanée  de  l'inflammation  dans  plusieurs  membranes  de  l'œil  de 
ttnicture  difîérenie,  constitue  le  troisième  signe  de  i'aiïection  syphilitique.  Ainsi 
■e  Iritis  qui  se  complique  de  kératite  interstitielle,  de  sclériie^  de  choroîdile  et 
Uoot  d'une  rétinite  ou  d'une  névrite  optique,  est  pour  moi  une  iritis  syphili- 
tifie  non  douteuse. 

C'est  ainsi  que  j'ai  soigné,  en  1868,  un  homme  âgé  de  soixante  ans,  atteint  d'une 
iritis  grave.  Le  malade  nia  la  cause  syphilitique  ;  mais,  en  présence  des  signes  de 
choroidite,  de  rétinite  a()<)plectique,  d'une  névrite  qui  existaient  simultanément, 
jeo'ai  pas  hésité  à  diagnostiquer  une  affection  syphilitique,  ce  que  confirmèrent  du 
Rstc  plus  tard  les  docteurs  Ricord  et  (>lerc. 

Piour  Rollet  (1),  les  douleurs  nocturnes  intenses  constituent  un  des  syn)ptôme<; 
propres  à  l'irilis  syphilitique.  Ces  douleurs  ap|)araissent  quelquefois  avant  les 
aures  signes  d'iritis,  puis  elles  augmentent  avec  les  progrès  de  la  maladie  et 
ienennent  quelquefois  intolérables.  Il  faut  pourtant  avouer  que  les  névralgies 
[  dKaires  sont  généralement  moins  fréquentes  dans  Tiritis  syphilitique  que  dans  les 
>Qtres,  et  il  arrive  bien  souvent  que  les  malades  sont  atteints  d'une  inflammatif)n 
tîès-violente  sans  éprouver  de  sonlTrances. 

Quant  au  signe  dont  parle  Béer  :  que  dans  une  iritis  syphiliti(|ue  la  pii))ille  rst 
entraînée  par  les  synécliies  en  haut  et  en  dedans,  il  n'a  aucune  valeur;  (»n  le 
^contre  indistinctement  dans  toutes  les  inflammations  de  cette  membrane. 

'\)  Bollet,  Trttiiff  '/<?*  mnifulips  rtitu'-rit'/ines.  Pari»,  1807,  p.  873. 
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t.ei  aulrcx  bignos  d'irilis  !iyphilili(|ur-  ac  diiïi'renl  «?ir  Hcii  do  Drirb  iiiin|#,  ii 
puor  falD!  un  diagnostic  nacr,  il  m  inVess^iro  di?  prFndre  tn  rnn^il^tiuta 
aiil^'céfltHls  (lu  uialailc.  l'oiiiMcnco  du  cli.iui.io,  îles  sjpltilide».  Aes  (ilaquc*  ai- 
qucUM.'s,  ilm  «ngiim  clironiqiivx,  clc. 

Selon  Hollcl,  celtp  afTecllon  conulilue  In  plu» «otivi'iil  iini«ympt6fn«>fniidMiu« 
«ccnnJatrc,  ft  r|uelqneroi))  In  sympiAme  ik  iratiNition.  (^  dncleirr  Cirrc  (<*nir  (^ 
l'irilis  peul,  d^  I^  début,  accusiT  une  forme  grsTc  et  renenihler  à  une  affiviia 
Urdivc  et  lerliaire  :  dans  d'autres  cas,  elle  appartient  k  la  forme  »«rond«lrp. 

Ricord  admet  trois  formw  d'iritia  :  érylliémateusi-,  caraclériséc  par  une  eof 
daliuR  «ércuNu:  forme  papnliyiM'  svec  ciRudattun  plastique  «Mlogue  m  ffiti- 
lidoR  papuleuffis  et  qui  ressemble  i  un  condyloine,  et  ririiiv  puslulenw.  lonqa'n 
mil  il  ta  surface  de  l'iriR  de»  tumeurs  seml)lililw«  aux  rnudylumf^.  mai«  qui  m 
•iriiil  en  réAlit^  que  des  puilDlps,  ne  irsnxformani  qnelqiiGrnfs  en  ilic^  et  pmnaat. 
doirner  lieu  h  un  hypopyon  et  i  an  travail  utci^ralif  dans  l'iris,  rjjnimc  Rkiiniri 
observe  plusieurs  fuis. 

l.'iriliti  ne  montre  habiiucllcmeut  dans  la  [lériode  dftt  )>y|iliilitl«s  »e«:nmliirK. 
c'esi-i-<Hre  sis  semaines  apr^s  l'apparition  du  chincre,  et  c]up)f]aefuM  qnain-,  «t. 
huit  et  dis  mois  après.  Je  l'ai  mi!mc  vue  te  nianifesier  quatre  ï  lix  amipcn 
l'accident  primilit  11  iriivc  au!«i,  d'après  Ricord,  qae  l'irii^  n'e«I  que  le  wal  m 
le  )H-omier  syinplAme  de  l'afTectlun  secondaire  de  la  Ryi*'''''''- 

Cliei  les  enfants,  l'irllis  est  le  pins  souvoai  rimsteutJvc  ï  la  stphilb  bArMiiiin 
et  rongëniiale.  I.a  maladie  est  ordinairement  Indolente  cl  quelqitefeii  iniiin|<|i<i 
de  dfpAts  cenlraui  blan<^ttres  sur  la  capsule.  J'ai  obocrré  tfiie  ItiiM  tr^^px* 
a\ee  un  cnndylonic  chez  uo  enfniil  ailetni  d'une  kf'ratilr  interMitiHI<-:  l'aRntiM 
dis|ianil  sou»  l'intlnriu-i-  d'iiu  tr.iitdiu'iit  imliplTlc^^i^liqlll■  H  de  l'iaLliii-'-  f!r-  (rvn 
Muin  admiui.sii-£  n  l'iiil/Tieiir.  l)i\on  (1)  et  lliitrbiuson  ont  rencontré  des  casdlritB 
syphilitique  chez  les  cnfaiiis  di's  l'âge  de  <|iinti'e  mois. 

l/irilis  syphilitique  peut  .se  pri^senter  sous  une  des  trois  formes  qoe  nous  aie» 
ilécritci<  pri'cédi-niiiii'nl.  I.(]iM[ii'clle  est  tiv  nature  .sùil-iisi.',  l'angmenlaiioo  de  l'fc* 
metir  aqueuse  devient  cunsidérabli-,  la  ciirnfe  se  trouble;  il  y  a  une  kéraùr 
|H)nctuf>o.  et  r<rJI  srmhie  niOuie  jiisi|n';i  nu  certain  point  atteint  de  rltoroMiieié- 
reuse,  ce  qne  nous  OMins  pn  constater  cette  année  avec  le  professeur  Hicbrl  ■< 
une  jeune  mal.ide  de  sa  rlini<ju<-. 

1,'iritis  syphiliiiiiiJe-|ilii^lii|ue  fil  la  plus  fréi|nenle  ;  il  se  forme  qiielquefoè  ** 
exsudations  plastiques  fjhriniosi's  blanchâtres,  lelleinent  iioinhieuses  dau  b 
rhambre  ant^'Heure  (pi'elles  simulent  nii>in«  la  |iréseuce  do  pus.  J'ai  tu  onelMs 
la  chamhre  antérieure  tout  entière  remplie  par  cette  evsndaiion,  ce  «(ui  n'empAfa 
p.i'i  le  malade  de  guérir  compléiemeui  au  moyen  du  Iraitemenl  iniite  le  plus  t»f- 
«il  lue. 

II.   iRtTi»  BLE^iNORitH.^r.iQUi:.     -  L'iiiflaminaiion  des  articulations  ei  de  rin 

pendant  le  eonni  d'une  lilennurrliagie  a  été  oltsertée  depuis  longtemps;  intif  i« 

hésitait  h  attribuer  ces  altérations  tt   la  cause  blenniirrhagique.  l'ourtani  In  (ik> 

irrnt'illi'.  par  tons  1rs  sypliilt^raphe.s  ne  iH'nnellaiciil  p.i-^  de  nier  Mm  eibirnce. 

Mais  qnjiii  ji  lii  iiis  bleuuorrlia^ique,  elle  n'a  éié  réellement  démontrée  qwtpK 

it      llison,  i:ti.-l-:;  ll.'l''-i'-l"-'SI,i,l,/  .,/-/),--.i«-.    .flhi-  f.V-  Inn.lon,  ttiaS.  p.  l*i         i 
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),  Velche  (2),  Ricord  (3),  RoIIet  (^),  Alfred  Fonrnicr  (5)  et  Cale- 

%  particuliers.  -  Dès  lo  début,  rinflammatîoii  de  l'œil  est  très-vive  ; 
e  et  la  sclérotique  sont  très-fortement  injectées,  sans  qu'il  y  ait 
ace  de  suppuration. 

face  postérieure  de  la  cornée  se  trouble;  des  dépôts  blanchâtres  ou 
se  forment  par  places,  l'humeur  aqueuse  perd  sa  limpidité;  la  pu- 
me,  et  les  synéchies  postérieures  de  peu  de  consistance  envahissent 
ndant  ce  temps,  la  surface  de  l'iris  ne  change  pas  beaucoup  d'aspect  ; 
t  un  peu  plus  foncée,  mais  on  ne  voit  pas  la  teinte  cuivrée  de  l'iritis 
>tt  des  condylomes.  C*est,  en  un  mot,  une  iritis  séreuse. 
lobie,  le  larmoiement  et  les  douleurs  périorbitaircs  sont  excessive- 
's;  mais,  au  lieu  de  s'aggraver  In  nuit,  elles  prennent  plus  d'intensité 
>rès  les  repas. 

ne  autre  forme  d'iritis  biennorrhagique;  c'est  l'iritis  plastique  ou 
le  j'ai  observée  surtout  à  la  seconde  ou  à  la  troisième  rechute  de  la 

lamp  pupillaire  apparaît  une  exsudation  blanchâtre,  formée  par  la 
dable,  et  (|ui  se  précipite  quelquefois  dans  la  chambre  antérieure 
le  nombreux  flocons  blanchâtres.  Ces  exsudations  sont  quelquefois 
tes  et  pourraient  remplir  toute  la  chambre  antérieure  si  la  maladie 
née  énergiquement  dès  le  début. 

tion  a  une  marche  rapide;  elle  produit  des  adhérences  très-nom- 

^reuces  qui  ciîdent  pourtant  facilement  à  l'action  de  l'atropine.  J'ai 

dépôts  de  la  capsule  disparaître  complètement  sous  riufluence  du 

ème  que  les  arthrites  blennorrhagiques,  la  maladie  laisse  une  prédis- 
récidives;  et,  chaque  fois  que  le  malade  contracte  une  nouvelle  bien- 
est  pris  d'arthrite  et  d'irilis.  Il  arrive  aussi  que  les  attaques  d'iritis 
endant  les  saisons  froides  et  humides,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  nouvelles 
le  blennorrhagie.  Ricord  dit  môme  avoir  observé  des  iritis  blennor- 
VL  des  malades  qui  n'avaient  point  d'arthrite. 

>  GOUTTECSE  OU  AUTHRiiiQUE.  —  La  diallièsc  goutlcuse  est  très- 

>on  évolution,  et,  selon  qu'elle  se  traduit  par  une  inflammation  des 

ou  qu'elle  frappe  soit  les  viscères,  soit  tout  autre  organe  interne, 

née  par  Trousseau  par  les  noms  de  goutte  régulière  ou  goutte  irré- 

régulière  ofl're  des  symptômes  prémonitoires  du  côté  de  l'appareil 
'appareil  urinaire  et  de   l'appareil  nerveux;  quelquefois  il  y  a  de  la 

ie.  Traité,  etv.^  t.  11,  p.  35. 

Practical  Trenfùc  on  tho  Discn'^es  of  ihe  Eyc,  London,  1820,  p.  195. 

îjettyp.^  wr  In  syphilis.  V  édition.  Paris,  4863,  p.  30. 

'raifé  (/f's  malfiff.  vniérifmiirs.  Paris,  186G,p.  351. 

lier,  l'uiun  mi^licnh',  18G7.  —  Voy.  A.  Fournier,  iVowi'^^/w  Diriiofuniire  dr 

clnruryi»' [tratiqurs,  l'aris,  18G0,  l.  V,  p.  239,  article  Blennorkhagie. 

iki,  Gf7Zf*(tfj  r/rx  hAjnfnnx,  18f57. 
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bicnnorrhagio  et  une  prédispmilion  catarrhalv  du  cûl6  tit»  )cui. 

il'après  Trousseau,  avuit  pnrlé  ili-  l'upliilialiiiie,  (|iii  préct-dv  quelquefois  d'oo  i-i; 

de  dcnx  jours  l'accès  goutienx.  Dans  quelqoes  tas,  comme  l'a  bit  mnarqimk^ 

docicur  Galtier  Buiiuûère,  elle  présente  une  giatîté  considérable,  et  t-lle  CMMiiia 

alors  une  iritis  ou  irido-sclérite  gouttense. 

Mais  c'est  sunout  dans  la  goutte  larvée  ou  irrî'galitïrv  que  le»  sympitaKi 
inflammaloires  pcuTcut  «e  déclarer  du  cOié  des  yfui.  I^  maladrs  sujets  aui  ni- 
graines  gouttenseit,  h  l'angine  goultcnse.  aux  coliques  néphrétique»,  aiii  allcc)im> 
cutanées,  etc.,  miiu  pris  tout  d'un  coup  de  troubles  visuels  dns  à  uoe  gaaiir 
irrégultère  on  lanéc  nomiuée  par  les  anciens  mp/n^roje  ^qh/^uw.  Trowacn  (() 
disait  avec  raison  que  lus  goiittcun  se.  plaignent  wiiin-jt!  d'accidents  du  cAlé  de  li 
vue;  les  yens  leur  semblent  couverts  de  flocons;  nuis  ce»  symplûnieai  dbpanl^ 
sent  aussitAt  que  la  gouttn  gagne  le  pied. 

Dans  d'autres  ras.  cette  sorte  dti  métastase  se  iradtiit  d'abord  |Htr  une  sdérilr, 
puis  par  l'iritii.   L'innaminatiori  de  l'iris  se  manifesii'  aussi  qiieliiiieloii  dVitibUf 

l.'irilis  gùuitetiae  ne  présente  pas  de  sympti^mes  parLiruliersqui  pentteiteiii  <>• 
la  distingu^dea  autres  lorines.  Voici  iHjurtaiit  quelques  particulariiéa  qn'il  n' 
utile  de  signaler, 

L'iritii  arthritique  commence  tnuveul  par  une  sorte  de  rougeur  sel émticalt, 
localisée  le  plus  trouvent  dans  le  sf^meiit  exlenie  du  globe  et  loin  de  li  conir, 
Celte  roageur  est  accoiiifiagnée  d'une  boursoudirre,  et  simule  ttiie  pUycIta; 
tnais,  dl»  le  début,  dus  duuleunt  périorbitaires  tiés-viofenies  se  nnDifcKtnil. dgi- 
leurs  qui  ne  cèdent  ï  aucun  tnnytw  et  persisleni  pendini  liuil  ou  d\t  jnara.  PHi 
ï  petit,  elles  s'apaisent  et  le  malade  se  croit  guéri  ;  mais  une  impnidence,  un  nf^ 
de  table  ou  toute  autre  cause  occasionne  une  rechute  des  plus  violente?!. 

Quanti  l'iris  lui-même,  sa  couleur  reste  la  mfime;  la  pu|tille  est  en  api^rmn 
peu  modinée.  cl  les  instillations  d'atropine  Tout  seules  dt'-c.ouvrir  de>  iijDécfaK' 
|)Ostérieurcs. 

.Mais  cet  état  de  l'iris  peut  s'aggraver  d'une  manière  sensible  si  l'un  H'inleniM 
pas  II  temps  par  le  traitement  cniiieiluhli-.  La  pupille  prend  alors  des  adliéraœ 
tri's  sidides  avec  h  capsule  ;  quelquefois  mfme  elle  est  obliléiée  par  le»  eUldl 
tiou'^  :  il  y  a  une  uirésic  complète. 

I.e  larmoiement  est  excessif  cliei:  ces  malades  et  reparaît  i  ciiaque  critc  la 
plioi«pli<d)ie  est  aussi  intense;  quant  aux  autres  sympiOmcs,  ils  mmii  les  néon 
que  dans  les  autres  formes  d'îrJii^. 

IV.  Iritis  RllDMATlSIt4Ll^.  —  Ou  observe  uae  forme  paiticMlière  d'iaUii»*- 
lioji  de  l'iris  ]K)ur  laquelle  aorunr  cause  ne  peut  être  invoquée,  et  on  U  nfÇÊKU 
liabituctiemcnt  à  une  cjum;  rhumatismale,  surtout  m  l'individu  est  »uj«t  and**- 
leui-s  articulaire»  ou  rnusculaire.t  plus  ou  moins  pniiHincées. 

Mjltieureusentcnt  aucun  signe  caractéristique  de  l'IritisrtiDinMinatlr  m  yM 
(■■Ire  retromé.  et  l'embarras  augmente  encore  torsqur  retle  ïriti»  i<tiopMlHqiw  ir 
parait  thv?.  une  personne  qui  n'est  jamaix  ^uil-tte  aui  douleurs  riromatifJn- 
D'autre  part,  on  m\\,  d'une  uianiére  piuitive,  que  le  riiumaiisme  atUabiit  «p 

1)  TmiUMiu.  Cl'HUjw  iiiMtf.ll,-  'h  rih-'i'l- li.ru.  l'uni.  ISbH.  I.  III.  1*  t^^f.  3»- 
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jainais  lieu  h  des  symptômes  (riritis.  Pour  moi  l'existence  d*une  iritis  rhu- 
simple  nVsl  pas  encore  démontrée. 

encore  des  iritis  sympathiques,  consécutives  à  une  altération  trauma- 
autre  œil.  Nous  nous  en  occuperons  en  parlant  des  ophthalmies  sympa- 

général. 

i  de  l'iritla  en  général.  —  La  marche  d'une  iritis  est  excessivement 
le  dépend  de  la  cause  d'inflammation  et  des  prédispositions  indivi- 

tranmatique  a  une  marche  plus  aigne  et  parcourt  ses  différentes  phases 

îment  que  les  autres. 

syphilitique  diffère  beaucoup  de  forme  et  de  durée  ;  sa  marche  est  ordi- 

lente;  rarement  elle  guérit  avant  trois  semaines;  le  plus  souvent,  elle 

i]*après  six  semaines  à  deux  mois. 

fies  aiguës  d*iritis  syphilitique  présentent  souvent  des  exacerbations,  et 

ments  en  mieux  ou  en  pire  sont  d'autant  plus  fréquents  que  des  altéra- 

anifestent  du  côté  de  la  cornée  ou  de  la  choroïde. 

bknnorrhagique  a  une  marche  régulière,  n'offre  pas  de  complications. 

facilement.  Quant  à  Viritis  goutteuse,  sa  marche  est  lente,  avec  des 

s  marquées;  sa  durée  est  d'autant  plus  longue  qu'elle  atteint  le  malade 

ixième  ou  la  troisième  fois. 

les  iritis,  à  part  l'iritis  traumatique,  laissent  une  prédisposition  à  des  ré- 

'ai  vu  ces  rechutes  se  produire  à  chaque  saison  froide  et  humide,  et 

les  yeux  avaient  été  pendant  longtemps  fatigués  par  un  travail  assidu  et 

illes  de  nuit. 

che  ultérieure  de  l'iritis  dépendra  en  grande  partie  des  altérations  qui  se 

larées  dans  la  pupille  et  la  chambre  postérieure.  C'est  ainsi  que  la  formation 

îuses  synéchies  |)ostérieures  gênera  beaucoup  les  mouvements  de  cette 

!  et  contribuera  aux  stases  sanguines.  D'antre  part,  si  les  synéchies  pos- 

)ccupent  une  grande  partie  de  la  pupille,  l'humeur  aqueuse  sécrétée 

de  ciliaire  ne  pourra  que  difficilement  passer  dans  la  chambre  anté- 

le  s'accumulera  derrière  l'iris  et  le  repoussera  en  avant  Consécutivement 

don  continuelle  exercée  sur  cette  membrane,  de  nouvelles  attaques  in- 

res  seront  imminentes. 

Mtle  différentiel  de  l'iritis  en  général.  —  Il  est  facile  d'établir  le 

entre  une  iritis  et  les  autres  maladies  de  l'œil. 

pourra  confondre  cette  affection  avec  celles  de  la  conjonctive,  même  si 
;tivite  phlycténulaire  occupe  le  bord  de  la  cornée.  Le  soulèvement  du 
ijoDctival  et  la  présence  des  phlyctènes  périkéraliques  rendront  le  doute 
3,  surtout  si  Ton  ne  trouve  ni  la  décoloration  de  l'iris,  ni  de  synéchies 
*es,  ni  de  trouble  dans  l'humeur  aqueuse,  et  lorsque  la  pupille  conserve 
le  et  sa  contraction  normale. 

Us  peut  être  associée  à  une  kératite,  et  d'après  le  degré  d'inflammation 
»u  de  l'autre  de  ces  membranes,  on  saura  laquelle  des  deux  a  été  primi- 
affectée. 

iant  des  maladies  de  la  choroïde,  nous  donnerons  des  indications  pour 
r  riritis  des  affections  de  cette  membrane. 
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Mais  i)  n'est  pas  Ioujmiiik  Citcilc  de  rccuiiiisïtre  la  lutui-u  de  la  nulailic  inlUiii 
iiHtoire  de  l'iris;  au  piiifit  i]c.  vue  praiiiiUL-,  il  iniporH,-  nuiioiu  Ui-  ilùgii<Mit|iirT 
la  cause  sjpkililifiuc.  Ia»  sigiKtt  «uitaiKs  pourniut  aider  cHicaornii-iii  j  |B>ru-r  t 
diagnoBlic  :  1'  L'hiih  nyphllitiquo  vii  la  filu»  Tf^queute  de  umius  In  utu»; 
2°  plus  souvent  que  les  aulrex  clic  est  exemple  de  duulean,  mtou  tan«|iHli 
l'ougenr  est  irès-pruDOoc^e  ;  3°  le  cercle  caisré  au  burd  de  l«  papillv,  Icê  oiwl)- 
loiucs,  et  les  duiikiire  uucturties  «c  iiiotilreni  tto  pri-rùreua:  dan»  l'iritis  *y|M- 
liquc;  li°  les  coiii^ilicaliriii»  dii  rftiè  du  rurju  vitré,  de  la  rétine  et  de  U  i  liniiiÉi 
et  même  dam  la  curnée  duivent  faire  pcnclicr  le  diagnoMic  ren  U  npUliii 
5°  l'iriiis  syphilitiqiii?  cocuiaiu  le  pim  siiutciil  avec  l'éruplioii  caunée  carM»- 
ristique,  le  mal  d«  goigc  cliioiiique,  eic. 

VrwaaMlc  d«  MrUlB  en  i*Mér»l.  —  U  uV-xt  pM  Uiujuun  laciUi  do  çn>m 
au  débat  quelles  mtuhI  le»  roi)>^|ueti€es  à'aav  irilû.  foiiruui,  m  w  nffM^ 
■ant  aui  stnipiâftie^  de  la  uialidio.  et  aux  coniplicalious  qui  ctlsirut  du  cÂlc  in 
autres  membraaes  de  l'œil,  no  peut  jusqu'à  uu  rerlaiu  poiot  prïjugci  d«  •titt  war 
prochaine. 

I»rsqtruDe  irhis  n'eU  point  accunipagnéu  d'inflanimalina  d'aWrcs  nwoibra- 
nes,  et  que  le  corps  vitré,  la  cimrulde  et  l.i  réiiiie  CDiwcrveui  leur  iiitégril^  fU- 
faite,  Je  pronostic  du  l'iritit  ni  présente  aucune  gravilé,  et  U  KoériMM  aura  Itta  » 
bout  d'un  temps  qui  varie  entre  quatre  !ie]iiaines  et  quatre  mois. 

Il  n'en  est  pu  de  luènie  quaiid  nous  avom  affaire  k  une  irilit  «Miipllqaé»  * 
ces  diverKs  altérations  ;  ili,  le  danger  est  séricut,  «t  la  maladie  pcni  i  un  jm 
au  bout  d'un  ten)|is  plus  uu  uioius  Ivntt  une  iriduchiiroldiic  (irav*  m  unr  pêne  it 
la  vue. 

C'est  pourquoi  il  iiiipnrio  b^jucnup  d'ciatiiInLi  i>i)L|£iteU!>enieul  i  l'i^iktliiluiiB^ 
scnpv  tes  yeux  atteints  il'ihtis.  |)Our  constater  (ti^  le  (k'bul  léut  des  loemlinMi 
internes  de  l'œil. 

Les  alTections  de  la  cornée  qnî  accompagnent  l'iritis  n'olTrenl  |>as  le  ntae 
daii^rer  que  les  roniplitMtiniis  dont  nous  \enonK  de  parler. 

|j  kératite  iiilei'slitidie  rend  la  marche  de  la  maladie  plus  lente,  les  douleai 
]>lii«  \ites,  et  prolonge  linéique  fois  »a  durée  d'une  niatiii-re  l'iicessive.  Ko  MàM, 
i'ai  été  à  mètue  de  conslalcr  un  (Al  de  ce  genre,  avec  le  docteur  Mague,  chex  M 
de  sts  njalade.s  <|iie  nous  asiuis  (ii  en  nirisult.-'iidri. 

l'ar  cl  les- mêmes  lis   kéralilis  |><iiicliiées  ne  mo<lilJent  pas  beaucoup  k  yr^ 
nislic;  mais  il  eM  inilisjK'usiNi'  d'examiner  le  Tond  de  Iwil,  alin 
l'ilal  des  procJ^s  ciliaires. 

I>i>  irilis  secondaires,  accoiniugaant  les  kératites,  ne  présenieni  |»aa  o 
iNi'ut  de  giaiilé,   et  les  exsndatiims  pupdlaires  attei|{iieni  riiretiieni  de  grairia 
|in^i..i  lions. 

l.'inlU  svpbilitique  doit  iinijnurs  èlru  considérée  comme  une  aiïec lion  tr(*> 
SI  rii'iiM-,  à  (anse  des  comiilic.itiims  qu'elle  peut  entiainer  du  côté  de  b  clMtviMt 
rt  de  U  rétine,  suit  a  la  première  crise,  soit  «Uns  de»  atteintes  nltérieurai. 

^lais  la  Kt'^t'lé  atiKiui'Ute  Iursipie  les  ;juiimu's  sipliiiiliqui",  se  dével<>|>peai  daa 
l'éiuisseur  ilc  l'iris,  .t  Mirliiul  \m-\  du  ^ranil  cirrlr.  Ci-riiiines  variétés  dca  o*- 
lit  lûmes  diffus  se  résorbent  sans  lai>ser  de  traces  ;  d'aulio.  au  nmtraire,  p 
mie  extension  considérable  et  ue  tèdeut  ii  aucun   traitement; 
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k  (ioclcur  Clerc  classe  celte  variété  d'iritis  parmi  les  sypliilirics  içraves.  Kilos 
peu\ont,  en  effet,  occasionner  la  perte  de  TceiL  par  suite  du  dcHrioppcinr'nt  ulté- 
rieur soit  de  rirido-choroîdite,  soit  de  la  rétino-churoïdite  on  de  décoilenii'nt  de 
la  rétine. 

TraltMMcat  de  l'Irltln  en  géBérai.  —  Il  est  néa*ssaire  de  rechercher,  avant 
tout,  avec  la  plus  scrupuleuse  attention,  la  cau^e  de  Tiritis,  alin  de  diriger  le  traite- 
ment contre  la  constitution  morbide  de  l'individu. 

Mais  il  existe  des  indications  connnunes  à  tontes  les  formes  de  cette  atlection, 
et  ces  indications  doivent  être  remplies  dès  le  début.  La  congestion  inflammatoire 
est,  en  eflet,  combattue  par  les  mydriatiques  et  les  moyens  antiphlogistiques. 

1.  L'asagc  de  l'atropine  joue  un  rôle  important  dans  le  traitement  d'une  iritis, 
Quelque  variété  qu'elle  appartienne  et  quelle  que  soit  sa  nature.  Ou  le  prescrit 
a  on  l'emploie  de  la  manière  suivante  : 

if  Eau  dûtiUée 10  grammes.  -  U  Eau  distillée 10  grammes. 

Sulfate  neutre  d'atropine       5  ceoligr.  Sulfate  neutre  d'atropine.       2  centigr. 

Initiller  dans  Tœil  une  goutte  de  ce  collyre  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  et,  dans  les  eas 
rebelles,  toutes  les  10  ou  15  minutes. 

I/nsage  de  ce  collyre  devra  être  continué  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
pendant  tout  le  temps  (|ue  durera  la  maladie,  et  même  on  ne  le  susj)endra  com- 
[ilétemeDt  que  plusieurs  semaines  après  la  guérison  complète.  Autrement,  on 
court  le  rîsqne  de  voir  survenir  des  récidives. 

L'action  de  l'atropine  est  très-œmplexe  :  par  la  dilatation  de  la  pupille,  on 
éloigne  le  bord  pnpillairc  du  contact  de  la  capsule  antérieure  et  on  prévient  la 
formation  des  adhérences.  Lorsque  les  synéchics  sont  déjà  constituées  et  qu'elh^s 
ne  sont  pas  très-anci(.>nnes,  on  arrive  à  les  rompre,  en  partie  ou  en  totalité.  L'atro- 
pine possède  aussi  une  influence  antiphlo<;istique,  en  ce  sens  que  l'iris  une  fois 
iilaté,  le  volume  des  vaisseaux  est  diminué  ainsi  que  la  quantité  de  sang  qn'ils 
peuvent  contenir.  D'autre  part,  en  paralysant  l'action  du  muscle  accommodateur, 
ce  médicament  entrave  la  tension  intra-oculaire  et  contribue  d'une  manière  puis- 
ante ^  dissiper  i'hypérémie.  Nous  ne  partageons  pas  l'opinion  de  ceux  (|ni  con- 
«illent  l'atropine  à  fortes  doses,  telles  que  10  à  2."»  œntigr.  pour  10  grammes  d'eau 
distillée,  pour  en  instiller  une  goutte  toutes  les  c\n(\  minutes.  J'ai  vu  ce  pn»cédé 
aneoer  chez  c^frtains  malades  une  véritable  intoxication,  sans  |)our  cela  enrayer 
il  marche  de  l'iritis. 

On  rencontre  des  idiosyncrasies  coutre  l'atropine,  et  le  docteur  Seeley,  de 
Cincinnati,  propose  de  combiner  alors  le  sulfate  d<*  zinc  avec  l'atropine  Pour  ma 
part,  je  préfère  l'usage  alternatif  d'atropine  H  d'ésérine.  Kn  faisant  instiller  unr 
goutte  du  collyre  d'ésérine  le  matin  et  trois  ou  quatre  gouttes  d'atropine  dans 
l'après-midi,  j'ai  pu  obtenir  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  L>n  de  mes  élèves, 
le  docteur  Tbeveny,  de  Plancy  (Aube),  a  employé  ce  même  moyen  avec  beaucoup 
de  .succès. 

2.  L'application  des  sangsues,  au  nombre  de  8  à  iO  à  la  région  temporale, 
mais  tout  près  de  l'oreille  pour  un  adulte,  et  de  ^  à  6  pour  les  sujets  jeunes,  sera 
indif|uée  toutes  les  fois  que  la  maladie  fera  du  progrès,  que  les  douleurs  ne  seront 
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pas  calmées  par  ratropinc,  et  que  Taction  de  ce  médicament  restera  sans  dE- 
cacité. 

Celte  déplélioi)  sanguine  locale  pourra  être  renouvelée  au  bout  de  sept  à  U 
jours,  si  l'état  du  malade  l'exige. 

Quand  ces  moyens  sont  insuffisants,  on  pratiquera  la  saignée  générale  do  in 
(de  300  à  i!iOO  grammes).  Velpeau  en  a  montré  Tefficacilé.  J*ai  vu  le  professnr 
Richet  employer  la  saignée  générale  avec  grand  succès  contre  les  iritis  simpiesa 
syphilitiques. 

3.  La  paracentèse  a  été  recommandée  par  Sperino  pour  les  iritis  graves,  aigoâ 
ou  chroniques.  On  y  aura  recours  lorsque  les  moyens  indiqués  ci -dessus  resteroi 
sans  résultat.  On  la  fera  au  bord  de  la  cornée  elle-même  avec  une  aiguille  à  pm- 
centèse  très-fine,  ou  bien  avec  le  couteau  de  Crifchett.  Mais  nous  ne  sommes  ps 
de  Tavis  de  ceux  qui  veulent  faire  la  paracentèse  pour  vider  Thyphéma  iccxaft 
gnant  quelquefois  les  iritis.  Ce  sang  se  résorbe  tout  seul  sous  l'influence  d'oo  in- 
tement  convenable. 

U,  La  photophobie  et  la  sensibilité  de  l'œil  doivent  être  combattues  par  la 

fomentations  tièdes  avec  la  solution  suivante  : 

11 

!^  Extrait  de  jusquiame.  .     10  grammes.  1  Tf.  Eau  distillée 150  gnicoxs. 

Eau  distillée 100        —        |      Laudanum  de  Rousseau.       10      — 

5.  Pour  combattre  les  douleurs  circumorbitaires,  on  emploiera  avec  sncoèslo 
frictions  sur  les  paupières  avec  la  pommade  suivante,  dont  j'ai  pu  expérimoiferj 
Tefiicacité  : 

^  Axonge  fraîche 10  grammes. 

Hydrochlorate  de  morphine 25  à  50  centigr. 

6.  Si  cette  pommade  ne  soulageait  pas  les  douleurs,  on  ferait,  avec  la  scloiil 
suivante,  une  injection  hypodermique  de  morphine  dans  la  région  temporale: 

"if  Eau  distillée 10  grammes,  j  Hydrochlorate  de  morphine. . .     50  cent 

Injecter  de  8  à  10  gouttes. 

7.  Les  frictions  avec  la  pommade  mercurielle  belladonée  dans  la  pro( 
d'un  tiers  ou  d'un  quart  d'extrait  de  belladone,  réussissent  souvent  à  calmer' 
douleurs.  On  fera  des  onctions  tous  les  soirs  et  tous  les  matins,  sur  le  front  et  dc^ 
rière  l'oreille,  avec  la  ponunade  mercurielle  double  ou  l'onguent  gris. 

8.  Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  réussi  à  appliquer  avec  succès  l'éihérisatil 
localisée  pour  calmer  les  douleurs  périorbitaires  les  plus  rebelles,  au  moyen  d'i 
appareil  de  Richardson,  modifié  par  Robeit  et  ColUn  d'après  mes  indications, 
qui  a  pour  but  de  localiser  un  jet  d'éther  sur  un  point  douloureux.  La  figure  IW 
représente  cet  appareil. 

9.  Le  tvaitnweiU  interne  doit  être  dirigé  contre  la  cause  probable  consûUh 
tionnelle  de  la  maladie,  et,  aussitôt  que  cette  cause,  syphililic|ue,  r humai ismale** 
arthritique,  sera  reconnue,  on  agira  contre  ces  difTérenles  diathèses. 
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1.  Dans  oae  iriiis  $yphiUtique^  qui  se  rapporte  le  plos  soufeot  \  la  période 
secondaire»  oo  aura  reooors  \  Tosage  des  pilotes  de  proto-iodure  de  mercare  oa 
de  sublimé  dans  les  proportîoiis  et  sous  les  formes  saivantcs  : 


Thridace. (     a  3  gr. 

Extrait  théUiqiie 1  gr. 

CooMrvet  de  roies 6  — 

F.  1.  a.  60  pfliilet 1  i     4  par  jour 

(Ricord.) 

¥  RicWorure  d'hydrargyre. . .  I  ^  - 
Chlorhydrate  d'ammoniaqiie  j  "  *  f™"™- 
Eau  distillée,  q.  i.  pour  dit- 

sondre. 
F.  f.  a.  100  piliilet. ...  1  à     4  par  jour. 

(Clerc.) 


if,  Sublimé. 40  centifr. 

Extrait  gommeux  d'opium . .     50      — 

Extrait  de  gaiac 6  g rammei . 

F.  i.  a.  40  pihilet i  i     4  par  jour. 

(Dopiijtren.) 

y  Richlonire  de  mercure. ...         i  partie. 

Eau  pure. 000     — 

Alcool  rectifié. 100    -* 

Prendre  de  2  cuillerées  à 
calé  à  2  cttiHeréee  à  bou- 
che par  jour  dans  do  Uit. 

(Liqueor  Van  Swieleo.) 


L^osage  prolongé  da  mercare  amène  la  salifatîon,  qoe  Ton  combattra  par  des 
frictions  des  gencives  avec  la  pondre  suivante  : 

^  Craie  préparée 6  gnumnet.  I  Poudre  de  quinquina 4  grammes. 

Chlorate  de  potasse 10       —       |  Essence  de  menthe quelques  gouttes. 


Les  préparations  mercurielles  doivent  être  employées  pendant  plusieurs  mois, 
ai  l'on  veut  prévenir  les  récidives.  Voici 
k  ce  sujet  l'opinion  de  Ricord  (1)  :  «  Six 
mois  de  traitement  mercoriel,  et  pois 
trois  mois  de  traitement  ioduré  destiné  h 
prévenir  les  accidents  éloignés  de  la  dia- 
tbèoe^  telle  est  la  médication  qui  donne 
les  cores  les  pins  soutenues.  » 

Si  les  malades  ne  peuvent  pas  suppor- 
ter les  préparations  mercurielles,  et  s'ib 
sont  atteints  de  gastralgie,  on  doit  faire 
administrer  ces  préparations  pendant  les 
repas  et  les  associer  aux  préparations  to- 
niques. 

2.  Dans  certaines  formes  d'iritis  plas- 
U'qoe,  les  préparations  mercurielles,  ad- 
ministrées seules,  sont  insuffisantes  pour 
combattre  la  maladie  ;  on  doit,  dans  ces 
cas,  aToir  recours  au  traitement  mixte, 
soit  sous  forme  de  sirop  ou  de  pilules 

contenant  ces  deux  préparations  combinées,  soit  en  faisant  prendre  les  deux  mé- 
dicaments dans  des  préparations  séparées.  Voici  quelques  formules  : 


Fie.  155.  —  Appareil  i  anesthésie  de 
Richardson,  modifié  sur  les  indications 
de  Galesowski. 


(1)  Ricord,  Uçons  sur  le  chancre^  e/c,  p.  221. 

GALBSOWSU. 
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¥  Biiodure  de  mercure. .  )  .^  50  eenligr. 

lodure  de  potassium. .  )  ' 

Amidon 6  grammes. 

Gomme  arabique 2       — 

Eau q.  s. 

F.  s.  a.  50  pilules,  de  2  à   5   par  jour. 

(Puche.) 


'^  Biiodure  de  mercure.  • .       20  cea^. 
, lodure  de  potassium  ...       iO  gn 

Eau 10      - 

Sirop 500      — 

De  1  à  2  cuillerées. 

(Sirop  de  Gibert  ou  de  Boutifny.) 


3.  L'absorption  du  mercure  peut  être  obtenue  aossi  par  les  frictions  avec  Toa- 
guent  mercuriel  double  ou  l'onguent  napolitain.  Les  frictions  à  l'oogaent  mercDikT 
double  sont  faites  avec  U  grammes  de  pommade  par  jour  sur  les  jambes  et  caiir 
nuées  pendant  trente  jours.  Cette  méthode  est  remise  actuellementen  pratiqiepr 
Panas,  à  Paris,  et  en  Angleterre  par  Pridgin  Teale  (1). 

/i.  LMnjection  de  mercure  sous  la  peau  donne  aussi  des  résultats  fafonÉte, 
ainsi  que  l'ont  montré  les  expériences  de  Liégeois.  Ed.  Gruveilbier  a  appBfi 
celte  thérapeutique  dans  un  cas  d'iritis  grave  avec  condylome,  et  il  a  obteoi  • 
succès  rapide.  Le  malade  était  atteint  d'abord  d'une  méningite  spinale,  pois  dlriÉ 
goinmeuse.  La  solution  de  sublimé  a  été  combinée  avec  une  petite  dose  de 
phine,  comme  le  conseillent  Lenoir  et  Liégeois;  dans  l'espace  de  trois 
l'iritis  a  été  complètement  guérie.  "^^ 


^  Eau  distiUée 90  gramm. 

Sublimé  corrosif. 20  centigr. 

Hydrochlorate  de  morphine    10       — 

(Liégeois.) 


^  Ghlorydnite  de  morphine.  •     1/2 
Biiodure  de  mercure  et  de  f| 

potasse 2       — 

(Lewin,  liguori  et  Martis.) 


Par  l'emploi  de  ce  procédé  Martin  est  parvenu  à  guérir  les  syphilides  seooi* 
daires  datant  de  trois  à  six  mois  en  injectant,  à  six  fois  différentes,  2  centip^j 
de  biiodure  de  mercure  et  de  potassium  combinés  (2).  Liégeois  fait  deux  inj< 
par  jour  à  la  dose  de  6  à  10  gouttes  de  sa  solution. 

5.  Dans  les  cas  d'iritis,  dont  il  est  difficile  de  préciser  la  nature  et  dans 
la  cause  syphilitique  est  probable,  on  doit  prescrire  les  préparations  mercoric 
soit  sous  les  formes  indiquées  plus  haut,  soit  sous  la  forme  de  calomel  : 


Calomel 25  centigr. 

Opium 12       — 

Extrait  de  réglisse à  gramm. 

F.  s.  a.  60  pilules. . .  de  2   à  8  par  jour. 

(Vidal.) 


'^  Calomel 50 

Extrait  de  belladone 10     — 

Extrait  de  gaïac 2 

F.  s.  a.  50  pilules.  . .  de   2  à  5parj<«'] 

(Galesowski.) 


Le  même  traitement  pourra  être  employé  avec  efficacité  dans  les  autres  foi 
d'iritis,  surtout  si  cette  affection  se  complique  des  altérations  de  la  cornée. 

6.   Dans  des  iritis  blennorrhagique,  ou  rhumatismale^  le  traitement  inleroei 
composera  des  dérivatifs  sur  les  intestins  au  moyen  des  purgatifs  salins  renoot 
tous  les  deux  ou  trois  jours  et  de  l'emploi  de  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de 
50  centigr.  deux  fols  par  jour.  Par  ces  moyens,  je  suis  parvenu  très-souu 
à  amener  rapidement  la  guérison. 

(1)  Tcalc,  (>n  the  telalivo  Value  uf  Atropine  and  of  Mercury  in  thc  tnmttncfit  of  "î*^ 
wHis  (Ophth.  Hospit.  Reports,  t.  V,  p.  156). 

(2)  Brochin,  Gazette  des  hnpitnu.v,  18G9,  25  sept. 
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térébenthine  employée  intérieurement  agit  irès-eflBcacetnent  dans  certaines 
riritis,  notamment  dans  les  formes  rhumatismale  et  blennorrhagique. 
lel  Ta  expérimentée  le  premier  ;  le  docteur  Soelberg  y/e\h  se  loue  beau- 
son  emploi»  et,  pour  ma  part,  j'ai  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  me 
re  de  son  efficacité.  Je  l'administre  habituellement  sous  forme  de  capsules, 
t  chacune  2  grammes,  et  que  je  porte  de  une  à  cinq  par  jour. 
18  une  iritis  goutteuse,  le  traitement  local  sera  le  même  que  dans  les 
iétés.  Quant  au  traitement  interne,  il  doit  se  composer  en  grande  partie  de 
^yaUfs  sur  les  intestins  et  de  colchique. 

lade  devra  être  purgé  tous  les  deux  ou  trois  jours  au  moyen  de  l'eau  de 
>rf  ou  de  Pullna.  Il  usera  en  outre  des  préparations  de  colchique. 
e.  —  Une  des  conditions  indispensables  pour  le  rétablissement  complet 
malade  est  de  le  soustraire  totalement  à  l'action  de  la  lumière;  à  cet  effet, 
s  devra  porter  constamment  des  conserves,  teinte  fumée,  lorsqu'il  sort 

8. 

ravail  exigeant  une  application  des  yeux  devra  être  interdit  comme  pouvant 
leur  irritabilité.  Celte  précaution  sera  d'autant  plus  nécessaire  que  Tceil 
tant  très^sensible  à  la  lumière,  et  la  pupille  étant  dilatée  par  l'atropine, 
ivail  ne  serait  possible. 

iroe  alimentaire  doux  et  même  débilitant  devra  être  suivi  au  commence- 
la  maladie;  à  une  période  plus  avancée,  on  aura  recours  à  un  régime 

mais  on  évitera  pendant  longtemps  l'usage  des  liqueurs  fortes,  des  vins 

du  café,  etc. 

RAPms.  —  Carmichael^  Observ,  on  the  Effic»  of  Turpeniine  in  the  Venereal  a,  other 
of  the  Eye.  Dublin,  1829.  —  Lawrence,  Venereal  Diseases  of  the  Bye.  Lon- 
).  —  Velpeau,  Dictionnaire  en  30  vol.,  article  Iritis,  1838,  t.  lYII,  p.  131.  » 
r iritis  syphilitique  {Joum.  des  conn.  fnéd,  prat»,  t.  YIII,  p.  65,  et  Iconographie, 
119).  —  Ammon,  Iritis  séreuse ^  iritis  parenchymateuse  et  ses  diverses  espèces 
te  la  chirurgie  française  et  étrangère^  184A^  1. 1.)  —  Deval,  Des  affections  véné' 
f  Vœil  {Gazette  médic.,  1848).  —  Rieord,  Clinique  iconographique  de  C Hôpital 
ens.  Paris,  1851;  et  De  tiritis  syphilitique  (Annales  d'oculistique^  t.  XXXYI).  — 
ff  tiritis  séreuse  {Ammles  doculist.,  t.  XIXYI)  ;  et  Consid.  anat.  sur  tiritis  sé- 
I.  d'oculist,^  1857,  t.  XXIYII,  p.  31).  —  Hutchinson,  Iritis  syphilitique  héréditaire 
foculit,,  t.  L\I).  —  Melchior  Robert,  Méni.  sur  firitis  syphiL  {Ann.  cPoculist., 
KXYI,  p.  16,  et  Traité  des  maladies  vénériennes,  Paris,  1861).  —  Pibs,  Die  Ent- 
Regenbogenhaut  [Prager  Viertefjhar.y  1856,  vol.  XIl,  p.  4).  —  Graefe,  Ueber 
hosis  gegen  chronische  Iritis  û  Iridochorotdites  (Archiv  f.  Ophthalmologie,  1856, 
th.  II,  p.  202).  —  Tavignot,  Du  traitement  de  Viritis  aiguë  ou  chronique  par  In 
es  ponctions  kérato-iridiennes  (Union  méd,^  1859,  p.  152).  — Duncalfe^  Du  rhtanat, 
Hs  gonorrhéique  {British  tned.  Jour.,  June  1860).  —  WoUowicx,  Beitrtigc  zur 
der  tritùt,  Inaug,  Dissert,  Miinchen,  1862.  —  Sperino,  îritis,  in  Études  sur  ré- 
répétée  de  f  humeur  aqueuse  dans  les  maladies  de  Cœil,  Turin,  1862,  p.  221. — 
lité  des  tnnladies  vénériennes,  Paris,  1866,  p.  350  et  872.  —  Lancereaux,  Traité 
pratique  de  la  syphilis.  Paris,  1860,  p.  190.  —  Galezowski,  Sur  f  iritis  blennor- 
[Gazette  des  hôpit,,  1867).  —  Schirmer,  Praktische  Bemerk,  zur  Diagnose  u, 
ter  Iritis  (Klin,  MonasthU  1867,  p.  188  ;  et  Ann,  d'ocuL,  1869,  mai  et  juin, 
-  Becker,  Iritis  chronica  in  ifidividuo  syphilitico,  Zerreissung  der  hinteren  Sync' 
h  das  Extract  der  Calabarbone  (Augenklinik  der  Wiener  (//«tuer^t/âV,  Arlt,Tetur, 
1  Becker.  Wien,  1867,  p.  78). 
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ARTICLE  III. 

KYSTES  ET  TUMEURS  OB  L'IRIS. 

A.  Kystes.  —  L'iris  devient  quelquefois  le  siège  d'an  on  de  plnsien 
qui,  en  augmeount,  envahissent  la  chambre  antérieure  et  peuvent  I 
cmnplétement 

Sj-Hp««BaioloRle.  —  Dès  le  début,  la  surface  antérieure  de  l'iris 
sur  on  espace  pins  ou  moins  limité.  Le  kyste  qui  se  développe  dans  le  pi 
de  l'iris  marche  avec  lenteur  et  reste  longtemps  sans  amener  de  doulei 
de  même  que  le  kysie,  ne  présente  alors  aucun  cliangement  de  coulear 
surface  est  lisse,  uniforme,  sans  aucune  trace  de  Kbres  radiées  ni  de  t 
meniaires. 

Qaeh)nefois,  la  tumeur  est  blanchâtre,  opaline  et  semble  contenir  d 
comme  dans  le  cas  du  malade  de  Ad.  Richard  (1),  agrégé  de  la  Facnllé 
Dans  celui  observé  par  Wbarton-Jooes  [2),  le  kyste  éuit  transparent  e 
blait  à  an  cristallin  luxé.  Le  plus  souvent,  les  kystes  sont  uniques;  d'i 
ils  sont  bibbaires,  comme  le  montre  la  figure  1 56.  Ce  sont  les  brides  ck 
qui  les  divisent  en  deux. 

Hais  à  mesure  que  le  kyste  augmente  et  se  porte  vers  la  cornée,  l'œil 
et  devient  douloureux  ;  la  vue  se  trouble  et  la  vision  diminue.  Puis  sur 


FiG.  lae.  —  Kyste  de  l'irie.  (Guépîo  Dis.) 

véritable  poussée  inQammatoire,  ressemblant  beaucoup  Si  une  atia^ue 
cboroidite,  comme  Guêpin  fils  l'a  trËs-cx  acte  meut  décrit  (3). 

En  effet,  i'ceil  est  rouge  et  l'injeclion  périkératique  très-marquée;  < 
leurs  périorbiiaires  se  déclarent.  La  première  inflammation  dure  une  quii 
jours,  et  se  calme  pour  quelque  temps;  il  se  produit  ensuite  une  seconde 
inflammatoire  plus  sérieuse  que  la  première,  puis  une  troisième,  et  ainsi 
Cette  succession  de  crises  névralgi<|ues  et  inflammatoires,  occasionne  1 1 
une  irilis  chronique  qui  ne  tarde  pas  <i  se  communiquer  i  la  choroïde 
n'intervient  pas  ë  temps. 

(1)  Ridwrd,  Gazette  hf.b<l;<m<l<ii,e,  1851,  p.  1002. 

(2)  Wharion-Jones,  Ihe  Lancet,  1852,  p.  5fi8. 

(3)  Gu«pin  tU(,  Det  kystes  de  l'iris,  UiâM  de  Parie,  IBSU. 
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iprécier  le  degré  d^altérations  survenues  dans  la  pupille  et  les  mem- 
irnes  de  Toeil,  il  est  indispensable  de  recourir  à  l'examen  par  réclalrage 
rophthalmoscope. 

ige  oblique,  permet  de  juger,  comme  le  dit  Guépin,  de  la  nature  de 
!  du  kyste,  de  son  développement  en  arrière  de  Tiris,  ainsi  que  de  Tétat 
Is  libres  ou  adliérents.  L'état  de  la  pupille  pourra  être  aussi  précisé  par 
'exploration,  et  cela  est  d'autant  plus  important  que,  dans  quelques 
îut  être  recouverte  par  une  sorte  de  voile  léger  de  nature  exsudative, 
a  avait  lieu  dans  le  cas  relaté  par  moi  (1).  Le  kyste  dépasse  ordinaire- 
rd  de  la  pupille  sous  la  forme  d'un  corps  arrondi,  convexe  et  bien  ré- 
la  pupille  n'est  pas  complètement  cachée  par  le  kyste,  ou  peut  s'assu- 
iphthalmoscope  si  les  membranes  internes  sont  sain^,  si  le  cristallin  et 
ré  ne  sont  pas  troublés.  Cet  examen  est  d'autant  plus  nécessaire  que 
lurvient  très-souvent  à  la  suite  de  blessure,  ou  après  les  opérations  de 
lont  les  débris  peuvent  encore  se  trouver  derrière  l'iris,  comme  dans  un 
:é  par  Guépin. 

•tie  diOéreBUei.  —  Le  diagnostic  ne  présente  point  de  difficulté  ;  on 
à  la  rigueur  confondre  l'affection  qui  nous  occupe  qu'avec  un  abcès,  un 
de  l'iris  ou  avec  une  tumeur  à  myéloplaxe;  mais  toutes  ces  tumeurs 
tes  de  vaisseaux,  tandis  que  le  kyste  présente  une  surface  lisse,  demi- 
e,  ne  contenant  à  sa  surface  ni  vaisseaux  ni  Gbres  iriennes.  L'absence 
es  plaies,  anciennes  ou  récentes,  sur  la  cornée,  complétera  le  diagnostic, 
n  sait  aujourd'hui  que  les.  kystes  se  développent  presque  toujours  sous 
d'un  traumatisme. 

lie  pathologique.  —  Les  recherches  que  Ch.  Robiu  (2)  a  faites  sur  ce 
(itreni  que  la  paroi  interne  des  kystes  de  l'iris  ne  contient  pas  d'épithé- 
seulement  une  matière  grisâtre,  composée  de  fines  granulations  grais- 
'un  petit  nombre  de  granulations  pigmentaires.  La  paroi  est  formée  par 
l'iris  qui,  d'après  Ch.  Robin,  semble  s'être  dédoublé  pour  former  une 
•t  aussi  l'opinion  de  Bowman. 

fois  ces  kystes  contiennent  des  cils,  comme  dans  les  cas  observés  par 
représenté  par  la  figure  157,  et  dans  celui  de  de  Graefe  (U). 


i 


FiG.  157.  —  Kyste  de  l'iris. 

le  contenu  dans  les  kystes  de  l'iris  est  ordinairement  incolore  ou  lé- 
)runâ(rc.  Le  kyste  opéré  par  Stoeber  contenait  un  liquide  blanchâtre 
les  cellules  graisseuses  et  des  cristaux  de  choleslérine. 

»W8ki,  Annales  dtoculistique,  1862,  t.  XLVIÎ,  p.  239. 

obin,  Analyse  anatomique  des  kystes,  in  Guépin  fils,  Thèse,  Paris,  1860,  p.  18. 

jr,  Annales  (Toculist.,  1865,  t.  LIV,  p.  80. 

5,  Archiv  f,  Ophthalm.,  Bd.  III,  Ablh.  II,  S.  àV2. 
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Étloiocl«.  —  Les  kystes  de  l'iris  reconnaissent  le  plas  souvent  poar  cme  If 
traumatisme,  soit  que  la  blessure  ait  été  accidentelle,  soit  qu'elle  ail  étèfûte 
par  un  chirurgien  pendant  rextraction  de  la  cataracte  ou  toute  autre  opémÎQo 
Guépin  a  constaté  cette  cause  dans  tous  les  cas  qu'il  a  pu  recneillir.  Noos  w 
trouvons  jusqu'à  présent  qu'une  seule  exception  à  cette  rè|^.:x'ett  leint apporté 
par  Stoeber,  dans  lequel  cette  cause  n'a  pu  6tre  invoquée.  Quelqner  wtÊmnfM 
voulu  attribuer  la  formation  des  kystes  à  la  présence  d'un  cystîoerqaes  WÊÊtàjÈfà 
les  recherches  de  Robin,  la  présence  de  cet  entozoaire  est  ioidminihle. 

ProB«««ic.  —  Il  est  assez  grave.  Si  on  laisse  la  maladie  se  défoienwr,  m 
irido-choroîdite  peut  en  être  la  conséquence.  Hulke  (i)  a  rapporté  na  cm  dm 
lequel  une  inflammation  sympathique  se  déclara  dans  l'autre  ceil,  mais  qoi  Ha 
enrayée  immédiatement  par  l'excision  du  kyste. 

Traitemeat.  '—  Plusieurs  moyens  ont  été  empk>yés  dans  le  but  d'arrêter  et  de 
guérir  le  mal. 

Stoeber  et  quelques  auteurs  anglais  ont  eu  recours  aux  antipblogistiques,  an 
narcotiques  et  à  d'autres  moyens,  mais  sans  aucun  résultat. 

L'extirpation  de  la  tumeur  avec  excision  de  la  partie  oorrespondante  de  Tn 
peut  seule  amener  la  guérison.  Desmarres  père  a  pratiqué  (dusieurs  fois  cetteopè- 
ration  et  toujours  avec  succès.  Cependant,  dans  un  cas  d'iridectomie  avec  exdwi 
du  kyste,  de  Grael'e  vit  une  irido-cyclite  se  déclarer  et  entraîner  la  perte  è 
l'œil. 

La  ponction  et  la  dilacération  de  l'enveloppe  du  kyste  est  toujours  suivie  de  r^ 
cidive  et  expose  le  malade  à  des  inflammations  consécutives  et  à  des  abcès  de  Fini, 
comme  cela  est  arrivé  à  Dixon  et  Wharton-Jones.  C'est  pour  cette  raison  qoeff 
procédé  doit  être  complètement  abandonné. 

Stoeber  (2)  a  broyé  le  kyste  avec  des  pinces  introduites  par  une  ponctioo  faiK 
à  la  cornée  ;  mais  la  maladie  récidiva. 

B.    CTSTIGERQUES  DE  L'IRIS  ET  DE  LA  CHAMBRE  ANTÉRIEURE.  —  L'existeOttà 

cet  animalcule  dans  la  chambre  antérieure,  avec  ou  sans  adhérence  à  l'iris,  crt 
démontrée  par  plus  de  vingt  observations  recueillies  et  publiées  par  jdlvers  aotitffc 
Les  faits  les  plus  remarquables  out  été  décrits  par  de  Graefe  (3),  SoemmerringW 
et  Teale  (5). 

Cet  eniozoairesc  présente  ordinairement  sous  forme  d'une  petite  vésicule  tnV" 
parente,  laiteuse^  et  dont  l'extrémité  forme  un  prolongement  pinson  moins  il 
qui  se  termine  par  une  sorte  d'ampoule.  Cette  ampoule  constitue  la  tète  de  1'*^ 
malculc  (ûg.  159);  son  cou  s'allonge  ou  s'élargit  indépendamment  de  tout  iDOon- 
ment  de  l'œil.  L'animalcule  se  meut  en  masse,  se  place  en  face  de  la  pupille  on  bin 
descend  vers  le  grand  cercle  de  l'iris  (fig.  158),  ce  qui  s'observe  surtout  pendtfl 
les  contractions  et  les  dilatations  de  la  pupille. 

j ^ r r,. ^ ■• 

au  moyen  d'un  prolongement  ou  d'une  exsudation,  comme  dans  le  cas  rapporta 


(!)  Hulke,  Roy.  Umd,  Ophth.  Hosp.  Hep.,  t.  VI,  p.  12. 

(2)  Stoeber,  Gazette  hebdomadaire^  1855,  p.  155. 

(3)  Graefe,  Arch,  f.  Ophthalm.^  1854,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  453. 
{à)  Soemmerring,  Iconographie  de  Sichel,  p.  707. 

(5)  Teale,  R,  L,  Ophth.  Hosp,  Reports^  t.  V,  p.  320. 
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par  d«  Gnek.  On  irouve  inssi,  la  boot  de  qodqne  tempi,  nne  oo  pliHïcurs  oy- 
Déchies  poMérienres. 
Le  Déjoar  prohiogé  d'aa  cyslicerque  en  coouct  avec  l'iris  amËne  fréquemment 


tit.  158.  —  CfitinrqM  de  Tlrit,  d'aprti  Siebel.         Fin.  l&ft.  —  Tête  du  cjnUceniue. 

fa  attaques  d'irîtis  oa  d'irido-cboroidlte,  suivies  dlofiltration  MaDCbltre  de  la 
nrfKe  postérieure  de  la  cornée. 

TiwJiiMLMi.  —  I/eitraclion  du  cysticerque  se  fait  de  deux  manières  :  après 
non-  pratiqué  une  incisioD  linéaire  dans  la  cornée,  en  bec  do  bord  de  la  pupille 
modérément  dilatée,  on  introduit  la  pince  dans  la  chambre  antérieure,  et  l'on  retiir 
le  parasite. 

Damaires  père  et  'féale  indiquent  un  autre  procédé  qui  consiste  i,  (tire  one 
indrion  an  bord  de  la  cornée,  !i  saisir  avec  une  pince  l'iris  avec  le  cysticerqne,  ei 
i  l'exciser. 

C  TOMEDBS  SOLIDES.  —  Les  nipot  matfmi  de  l'iris  se  rencontrent  rare- 
meol,  et  noos  ne  connainons  jusqu'à  présent  qu'un  seul  bit  de  cette  affection 
tuctement  observé  pr  llooren  (1).  La  tamenr  était  ttiiuée  à  la  partie  externe 
itt  l'iris,  ressemblait  ï  mie  mdre,  s'étendait  an  devant  de  la  pupille  et  touchait  la 
MrfKe  postérieure  de  la  cornée.  Elle  était  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux  très- 
laga.  Une  bémorrfaagie  se  déclara  dans  la  chambre  antérieure,  et  se  renouveb 
pendant  toute  nne  année.  La  vue  centrale  diminua  sensiMemenl,  et  la  dnretéde 
Tel  augmenta;  la  papille  devint  eicavée,  ce  qni  détermina  le  malade  i  se  faire 
fifrer.  Mooren  pratiqua  l'iridectomie  et  enleva  la  tumeur.  Le  second  œil  fut 
prii  an  bsnt  de  quelque  temps  d'une  irido-cboroldite  sympathique,  pour  laquelle 
nridectooiie  fut  pratiquée. 

D,  Tdbebcdles.  —  Ces  tumeurs  ne  Mnt  pas  plus  fréquentes  que  les  précédentes. 
Domarres  (2)  en  a  rapporti*-  deux  cas  très-intéressants.  L'une  et  l'autre  s'é- 
Uientdéveloppées  chez  des  tnaladeii  aiicinin de  l'éléphantiasis  des  Grecs.  Des  lulier- 
cnles  couvraient  presque  inuie  la  surlace  du  corps  de  ces  deux  malades.  Les 
iDiDenrs  de  l'iris  avaient  détruit  la  cornée  et  I'œiL  (;'él<iieiit  probableuieui  des 
Isbercules  mélanutiqoes. 

E,  Cahcers. — Les  tumeurs  cancéreuses,  développées  primitivement  dans  l'iris. 


(t)  Mooren.  Ophthnhn.  Bmb'Khliinr/'ii,  p.  f2!>. 
(2)  bcMURM,  Trailiden  tnai.  ilei  yeitr,  IBSS,  I 


■l.p.  &01. 


390  MALADIES  as  r.'mis.  W 

■ont  irÈ«-nii'««>  <<  '<"'  "^"  connall  que  qDdqu»!  ntMcrratiuns  bÎMi  f 


Finoanppol*  o»  ca»  iutéressaiit  lie  (iinteur  cancôreiive.  Celte  I 
voInniJDCino.  ii'>'<  P***^  naissance  dans  l'iris,  mais  n'avait  pas  tirdi^  i  M 
cornée.  L'eilirpilion  de  l'œil  (ut  pratiquée.  Pour  Fano,  c'était  une  lum 
céreuMt  de  uamre  encÉphaloîdc. 

îiMK  pourrions  citer  iri  les  tumeurs  de  la  chambre  antérieure,  coiislili 
les  ploquei  ànoffCiJ-'  mul/i/jles  ou  mi/élopliixei,  que  Dtsuiam»  »  tiilCT 
pJoïieura  malades  après  qu'elles  avaient  rempli  la  clia  m  lire  antérieure.  1% 
tjiU  examiné  c«9  productions,  les  a  rapportées  b  des  afTections  de  b 
et  peuse  que,  bien  qu'elles  soient  adhÉrcntea  à  l'iris,  leur  origine  et  I0 
d'implinUtion  est  le  point  de  jonction  de  la  cornËc  et  de  la  scléroliqn 
maladie  a  été  oluertée  surtout  chez  les  enfaiiis. 

pendant  que  j'étais  chef  de  clinique  de  Uesroarrei.j'ai  tu  une  tuairuri 
(jiei  un  enfant  9gé  du  dix-liuit  mois;  elle  commençait  à  se  dévelopfiei 
srand  orcle  de  liris  et  me  paraissait  dépendre  de  cette  inembraiie.  Si  II 
ni  b  «dérotique  n'étaient  encore  malades. 

Le  diagni'itic  des  tumeurs  c^ncéreuseit  [leut  jirésenter  au  début  beau 
difficultés,  k  cause  de  la  ressemblance  qu'elles  peuvent  aïoir  avec  les  IcyNU 
ftovi  mattfiii.  Mais  les  kystes  s«nt  lisses  i  U  surface  et  presque  (fiib| 
tfuant  aiii  niFvi,  ils  sont  tii's-rar^s  et  se  déiclopjH'Dt  d'une  nianièn)  a 
meiit  Iciile. 

T««l)CHeNt.  —  Au  début  de  la  maladie,  liinK|ue  la  tumeur  n'occupe 
pirtic  bien  limitée  de  l'iris,  on  excise  cette  metnlirane  aiiui  (|ue  la  tuiiMii 
■n«il6t  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  on  ne  doit  pas  hésiter  k  ù 
n  de  l'œil. 


BKUMRAMIE-—  I.  Ktstu  :  Ari.  Richard,  Gazelli-  bfhdi,m»itairt,  ISSt .  p.  1001;. 
Ik  Ority'"-''  '■"■"  lti*«e  de  P«rii.  1860;  —  finlpiowtki,  Pupi/lr  uitiflcif» 
tJlMtie  Viril  [X«.«i/M'f(«u/.J/..I862.  l  XLVII,  p.  ÎSg);  —  Stoeber.  Annnlm 
|8M.  t.  UV.  p.  M.tXGauUelvMoiHiidairt,  IMS.  p.  ISS;  —  CimaCB.  ,lr(*.  /. 
pi, III,  Ablh.  Il,  S  A12:  —  UulHe,  Koyil  Lumlon  ilpblhalmic  tla^l.  Hei>'H-li,X,  y 
..Whit*  Coopcr.  UiatloH  mnl.  Jnumnl,  S«plBinb«r  IHIiS;  —  Dùun  xn  Niohrali 
mr  MM.  Warlumont  et  Teslelln,  t,  II,  p.  383.  —  11.  CtitichodU  :  IMlryitiple,  ni 
^llMtliiaA;  — Graeb.^rcAli'/'.  Uphtliah»  .  1851,  Bd.  I.  Abth.  I.S.  tSS  ; — Sait 
^[Sgbotl,  "■  Siebel,  himographtr,  p.  707  ;  —  Teals.  Ruyat  Lutnhm  'tpliUmk 
IltporU,  t.  V,  p.  3iù.  —  III.  TUNMiiM  SOLIDU  :  Moareo.  Stirria  iMlrifta  (O 
$$oitrlltungen,  p  135;; — DetmsrrM,  Tutitrculei  et  iaiarurg  mytlnidam  [TrnM 
^ytmr.  1855,  t.  Il,  p.  &OI]i  — Puis,  fUiteri-olioii  de  ■yinctrih  firu  oi/o»t  mm 
Hr^ticn  lU  rati  {Ànnala  d'ocuM.,  1B65.  I.  LIV.  p.  SAD). 


ARTICLE  IV.  ** 

'4 

tT  CORI^  ÊTRANCEnS  DE  L'll>IS.  > 

BUSSUHKS.  —  Les  blessures  de  l'iris  sont  irés-fréqnciiiet :  ell«»t 
•c  des  aiguilles,  de»  ciseaux,  des  canifs,  ilo  plumes.  ittAtallM| 
instruments  qui,  en  l^ave^^ant  la  cornée,  aitcigm-ni  reite  nu 
cristallin.  Il  s'ensuit  habiludlemiiil  une  contraction  de  b  |« 
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aoe  adhérence  de  cette  membrane  avec  la  capsule  on  avec  la  cornée.  Pendant  les 
premiers  joars,  on  peut  voir  aussi  du  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure, 
ce  qui  coostitue  Vhyphéma, 

Quelquefois  la  blessure  laisse  une  cicatrice  plus  ou  moins  large  qui  entraîne 
très-fortement  la  pupille  dans  le  sens  de  la  cicatrice  consécutivement  à  cet  acci- 
dent, et  l'iris  parait  froncé,  comme  cela  avait  lieu  dans  un  cas  rapporté  par  De- 
moarB (i). 

L'inflammation  qui  suit  ces  blessures  n*est  pas  grave,  et  le  plus  souvent  même 
rieil  est  peu  injecté  et  se  guérit  tout  seul. 

la  piqûre  peut  quelquefois  être  faite  avec  un  instrument  assez  volumineux  pour 
qoll  reste  dans  cette  membrane  une  seconde  pupille. 

B.  DÉCHIRURES.  —  Les  déchirures  de  Tiris  sont  beaucoup  plus  graves  que  les 
Uessores  simples.  Elles  se  produisent  à  la  suite  des  fortes  contusions,  ou  pendant 
hdiscifton  de  la  capsule  dans  les  opérations  de  la  cataracte,  lorsque  cette  der- 
nière est  faite  avec  un  crochet.  Il  s'ensuit,  des  le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
nue  iritis  traamatique  violente  qui  ne  Cède  que  difficilement  au  traitement  anti- 
phlogbtique. 

C  CoirrusiONS.  —  A  la  suite  des  coups  de  poing  ou  d'autres  contusions  du 
globe,  l'iris  peut  se  détacher  de  son  grand  cercle  ciliaire.  I^  pupille  se  déplace 
dors  du  côté  opposé  au  bord  décollé,  et  il  n'est  pas  diflicile  d'apercevoir  deux 
pupilles  :  une  normale,  au  centre  de  l'iris,  et  l'autre  à  l'endroit  du  décollement. 
L'examen  ophthalmoscopique  permet  de  voir  le  fond  de  l'œil  par  les  deux  ouver- 
tores,  et  les  malades  perçoivent  deux  images  avec  l'œil  blessé.  Il  y  a  une  forme 
loate  particulière  de  la  dépression  de  l'iris  dans  une  partie  limitée. 

Ces  déchirures  du  grand  cercle  de  l'iris  ne  sont  pas  graves;  elles  se  produisent 
aoni  quelquefois  pendant  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  surtout  lorsqu'on 
lire  fortement  sur  cette  membrane,  ou  quand  ses  attaches  sont  affaiblies  par  une 
disposition  congénitale  ou  une  irido-choroîdite.  Ainsi,  en  faisant  l'opération  d'iri- 
dorrhexie  sur  un  jeune  prêtre  atteint  d'irido-choroîdite,  j'ai  attiré  l'iris  tout  entier 
pv  une  traction  tout  à  fait  légère.  L'iris  se  détacha  de  son  grand  cercle  sans  que 
j'coase  à  déplorer  ensuite  aucun  accident.  Le  malade  guérit  complètement  de  son 
irido-chorokiite,  et  sa  vue  est  complètement  rétablie. 

Les  déchirures  et  le  décollement  de  l'iris  traumatique  peuvent  se  compliquer 
l'nie  luxation  du  cristallin  ou  d'autres  altérations  profondes  dont  nous  nous  occu- 
perons plos  tard. 

0.  Corps  étrangers.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'iris  présente 
une  gravité  considérable;  ce  sont  des  paillettes  de  fer,  des  éclats  de  capsule,  des 
morceaux  de  verre,  des  grains  de  plomb,  etc.  Ils  se  logent  ordinairement  dans 
l'iris  après  avoir  traversé  la  cornée.  Chez  un  jeune  homme  que  j'ai  opéré  au  mois 
de  juillet  1869,  un  morceau  de  capsule  avait  traversé  la  paupière  supérieure  et 
b  cornée,  s'était  logé  dans  la  partie  inférieure  de  l'iris,  et  y  était  resté  pendant 
tingt-quatre  heures  sans  occasionner  la  moindre  souffrance. 

Immédiatement  après  l'entrée  d'un  corps  étranger  dans  l'iris,  l'œil  devient  très- 
peu  ronge,  et  ne  souffre  point  ;  toutefois  l'inflammation  ne  larde  pas  .'i  envahir 

(1)  DeuMMirs,  Traita  flet  mfthtlm  des  ifettx.  1818,  t.  II,  p.  480. 
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riris  tout  entier  ;  la  pupille  se  resserre,  et  des  synéchies  postérieures  obstranu 
pupille  et  amènent,  au  bout  de  quelque  temps,  une  irido-choroîditc  de  Toeillik 
et  une  ophthalmie  sympathique  de  Tautre  œil. 

Quelquefois  le  corps  étranger  se  trouve  implanté  à  moitié  dans  l'iris  et  à  luo 
dans  le  cristallin  ;  une  cataracte  en  est  la  conséquence. 

Dla^Bostle.  —  Il  est  liabiluellemeiU  facile  de  reconnaître  la  présence  d 
corps  étranger  dans  Tiris,  ce  qui  se  présente  sous  forme  d*une  tacle  noire 
brunâtre,  quelquefois  luisante.  Pour  ne  pas  confondre  la  tache  produite  par  la  p 
sence  d'un  corps  étranger  avec  une  tache  pigmentaire  congénitale,  on  doit  iaeo 
parer  avec  d'autres  taches  de  l'iris.  Le  changement  de  la  couleur  de  cette  m 
brane  et  les  autres  signes  d'iritis,  de  même  que  la  plaie  de  la  cornée,  dissipcn 
tous  les  doutes  à  cet  égard. 

Mais  dans  quelques  cas  le  diagnostic  est  plus  difiBcile  ;  il  en  est  ainsi  lon| 
le  corps  étranger  a  la  couleur  de  Tiris,  qu'il  est  trop  petit,  que  le  malade  vieMi 
consultation  après  avoir  attendu  quelques  jours,  et  que  l'iris  enflammé  a  cbaq|§i 
couleur.  Dans  notre  mémoire  sur  la  pupille  artificielle,  nous  avons  rapporté  i 
cas  de  ce  genre  très-intéressant  :  une  barbe  cTépi  de  blé  très- fine  et  bagiel 
Il  millimètres  avait  traversé  la  cornée  et  s'était  logée  dans  l'iris  parallèlefoeot  li 
fibres  radiaires.  Le  diagnostic  une  fois  fait.  Desmarres  pratiqua  une  incimAl 
la  cornée,  et  enleva  le  corps  étranger  avec  une  partie  de  l'iris. 

Si  l'on  a  quelques  doutes  sur  la  présence  du  corps  étranger  dans  l'iris,  oili| 
bien  d'examiner  toute  la  surface  de  cette  membrane,  à  l'aide  de  l'éclairage oUp 
et  d'une  loupe  de  Brûcke,  qui  permettra  de  voir  ces  petits  objets  avec  no  l'i' 
fort  grossissement. 

Pronostic.  — Autant  les  blessures  simples  et  les  contusions  de  l'iris  awe" 
sans  décollement  de  son  bord  sont  peu  graves,  autant  le  danger  est  iodoM 
|)our  un  œil  qui  contient  un  corps  étranger  dans  une  de  ses  membranes  ioti 
et  notamment  dans  l'iris.  On  connaît,  il  est  vrai,  des  faits  de  l'enkystemeii 
corps  étrangers  dans  l'iris  ;  Ammon  et  Cunier  en  ont  rapporté  les  détails.  ^ 
n'est  pas  douteux  que  l'œil  courrait  beaucoup  de  risques  si  le  corps 
n'était  pas  enlevé. 

Traitement.  —  Le  traumatisme  de  l'iris,  quelle  que  soit  sa  nature,  càgtt 
début,  un  repos  absolu  du  malade  et  l'application  de  glace  sur  l'œil.  Dans  le 
où  la  blessure  est  suivie  d'une  inflammation  trop  vive,  on  doit  instituer  un 
ment  antiphlogistique,  purger  le  malade';,  appliquer  dix  à  quinze  sangsues  ï 
tempe,  et  instiller  fréquemment  des  gouttes  d'atropine. 

La  présence  du  corps  étranger  une  fois  constatée,  on  ne  doit  ps  hésiter  i  itf* 
l'excision  de  la  partie  de  l'iris  qui  le  contienL 

Lorsque,  après  la  blessure,  l'iris  reste  hernie,  il  faudra  s'assurer,  avecuoesoofet 
si  la  plaie  ou  l'iris  hernie  ne  contient  pas  de  corps  étranger,  et  ce  n'est  qnedtf 
ce  dernier  cas  qu'on  fera  son  excision.  Autrement,  il  sera  beaucoup  plus  prode| 
de  ne  point  pratiquer  d'opération  et  de  se  contenter  simplement  de  i'applicilîM 
d'un  bandage  compressif.  Quand  la  cicatrisation  complète  aura  eu  lieu,  on  po*fl 
pratiquer  une  iridectomie,  si  l'état  de  l'œil  et  celui  de  la  cicatrice  l'eiigeni. 

Bibliographie.  —  Salomon,  Gaz,  heltlomad,  de  ttiéd,  ut  de  chirurgie^  1855 ,  p.  630-  - 
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«;alfCOWtki,  Pupii^  ortifidpile  {Anna/ex  (ToculiHvfW,  1862,  t.  XLVll,  p.  240.)  —  Hulke, 
Opftt^tai.  Hosp,  Reports^  i.  VI,  p.  292.  —  Fano,  Traité  dfs  ma/m/ù's  /A'v  i/nw,  18<»0,  t.  Il, 
p.  136.  —  Lawfon,  Injuries  of  the  Eye,  Or  hit.  ^  etc.,  p.  123. 


ARTICLE  V. 

TROUBLES  FONCTiOMMEI^   DE  L*1B1S. 

Dans  notre  élude  préliminaire  analoinique  de  l'iris  nous  avons  décrit,  d'aprcs 
Rougei  et  Kôlliker^  deux  sortes  de  Gbres  musculaires  :  les  unes  radiées,  qui,  eu 
se  contractant,  dilatent  la  pupille;  les  autres,  circulaires,  formant  une  sorte  de 
sphincter,  et  qui,  en  se  contractant,  rétrécissent  la  pupille. 

Les  fibres  musculaires  radiées  ou  dilatatrices  reçoivent  leur  innerfation  du 
gnnd  sympathique,  et  les  fibres  circulaires  proviennent  de  la  troisième  paire. 
Sons  l'influence  de  ces  nerfe,  l'iris  exécute  deux  sortes  de  mouvements  :  l'un  de 
dilatation  de  la  pupille,  l'autre  de  resserrement  Le  premier  s'exécute  pour  la  vision 
la  loin,  et  le  second  pendant  l'accommodation  de  Tœil  pour  percevoir  les  objets 
rapprochés.  D'autre  part^  la  pupille  se  contracte  fortement  sous  l'influence  d'une 
Inmière  très-vive,  et  se  dilate  quand  l'œil  se  trouve  dans  lobscurilé. 

L'iris  exécute  encore  un  léger  mouvement  en  avant  pendant  l 'accommodation 
pour  percevoir  les  objets  rapprochés,  et  ce  dép1aci;ment  est  dû,  selon  Ilelm- 
lioltz(i),  au  déplacement  de  la  surface  antérieure  du  cristallin  qui  presse  sur  la 
surface  postérieure  de  cette  membrane.  Ce  [nouvement  en  avant  ne  |)eut  être 
distingué  à  Tceil  nu. 

Les  deux  pupilles  se  contractent  et  se  dilatent  simultanément,  et  leurs  niouve- 
menls  sont  tout  à  fait  identiques  lorsque  les  deux  yeux  se  trouvent,  à  un  moment 
domié,  dans  les  mêmes  conditions,  et  reçoivent  la  même  quantité  de  lumière. 

Mais,  pour  que  ces  fonctions  puissents'accomplir  régulièrement,  il  faut  qu'il  y  ait 
un  équilibre  dynamique  entre  les  forces  nerveuses  qui  servent  à  la  contraction  et  à 
h  dilatation  de  la  pupille.  L'exagération  ou  la  diminution  de  l'une  de  ces  forces 
produira,  soit  une  dilatation,  soit  une  contraction  exagérée  de  la  pupille.  Dans  le 
premier  cas,  il  y  aura  mydriaae^  et  dans  le  second  wijosis. 

Lorsque  les  mouvements  de  l'iris  en  avant  deviendront  très- apparents  et  très- 
sensibles,  on  sera  en  présence  d'un  état  pathologique  connu  sous  le  nom  de  trp- 
nmlus  iridis,  tremblement  ou  oscillation  de  l'iris. 

§  L  —  Mydriase. 

On  appelle  mydriase  ou  mydriasis  une  dilatation  permanente  de  la  pupille  aver 
^ra  aflbiblissement  ou  une  perte  complète  d(*s  mouvements  de  l'iris. 

Il  existe  deux  variétés  de  mydriasis  bien  distinctes  :  une  idiopathique,  qui  r»e 
reconnaît  d'autre  cause  que  la  paralysie  ou  l'afl^aiblissenient  des  nerfs  ciliaires,  et 
l'autre  symptomatique,  consécutive  à  une  affection  du  nerf  optique,  d'une  ainnurose 
complète,  d'un  glaucome,  etc. 

Noos   ne  nous  occu^rous  ici  que  de  la  mydriase  idiopathiqiie,  et  dans  le 

(1)  Helmbolu,  Optique  phyuofof/ifjue,  trad.  fraiir.  Paris,  1867,  p.  142. 
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diagnostic  nous  indiquerons  les  signes  qui  la  distinguent  de  la  mydriasc  syinpto- 
matique. 

Sjmptomatoiogie.  —  Signes  anatomiques.  —  1.  La  dilatation  et  rimmobi- 
lité  de  la  pupille  sont  les  premiers  symptômes  qui  caractérisent  cette  aiïeciioo.ÛD 
les  reconnaît  eu  plaçant  le  malade  directement  en  face  de  la  lumière  du  jour,  et 
en  comparant  la  grandeur  et  les  mouvements  des  deux  pupilles.  Â  cet  effet,  m 
invite  le  malade  à  regarder  au  loin,  puis  successivement  à  30,  à  25  ou  à  iU  centi- 
mètres. Rien  n'est  plus  facile  que  de  constater  si  les  deux  pupilles  conseneotk 
même  diamètre,  ou  bien  si  en  regardant  de  près  Tune  d'elles  paraît  plus  large  qx 
l'autre. 

Pour  s*a.«surer  si  l'iris  est  mobile  ou  paralysé,  on  invite  le  malade  ï  knm 
successivement  un  œil,  puis  l'autre;  puis,  en  le  faisant  ouvrir,  on  s'apenait 
que  la  pupille  où  il  existe  une  mydriase  reste  élargie  et  immobile. 

2.  Le  bord  pupillaire  est  ordinairement  régulier,  et  ne  présente  point  à 
franges  ni  d'exsudations. 

3.  La  forme  de  la  pupille  est  ronde,  et,  selon  qu'elle  est  plus  ou  moins  diluée, 
l'iris  se  trouve  réduit  à  une  bande  plus  ou  moins  étroite.  A  la  suite  d'instilliliii 
de  fortes  doses  d'atropine,  Tiris  peut  être  réduit  à  un  liséré  à  peine  visible 
))ourtour  de  la  cornée.  Un  degré  aussi  prononcé  de  mydriase  n'est  pas  soà* 
il. ont  dû  à  la  paralysie  du  sphincter  de  l'iris,  mais  aussi  à  l'excitation  do  gnii 
S)  A  pathique  par  l'alcaloïde  de  la  belladone. 

M:. 'S  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  forme  irrégulière  de  la  pupille  diluée* 
L'iris  p 'Ut,  en  effet,  être  entraîné  de  préférence  en  haut  ou  eu  bas,  endeiionM 
en  dedans,  comme  s'il  s'agissait  des  synécliies  et  des  adhérences.  Cette  irrégnbiii 
tient  à  une  altération  prédominante  de  l'un  ou  de  l'autre  filet  des  nerls  ciliaiA 
Claude  Bernard  (1)  a  démontré,  en  effet,  que,  lorsqu'on  coupe  seulement  to 
filets  ciliaires  situés  sur  le  côté  externe  du  nerf  optique,  la  pupille  se  paralyse sd* 
lement  en  dehors.  «  La  pupille  se  contractait  après,  dit  cet  éminent  physiologisl^ 
sous  rinfluencc  de  la  lumière,  et  se  resserrait  partout,  excepté  en  dehors  v 
qui  lui  donnait  alors  une  forme  allongée  transversalement  » 

U.  L'absence  de  tonte  injection  périkératique  et  de  toute  altération  à  rintériev 
de  l'œil  peut  être  constatée  dans  la  mydriase  idiopathique. 

Signes  fonctionnels,  —  La  paralysie  du  sphincter  irien  est  habituclli 
accompagnée  de  la  paralysie  du  muscle  accommodateur,  ce  qui  occasiouK 
trouble  notable  de  la  vue.  De  loin  le  malade  voit  assez  bien  ;  mais  il  ne  peot 
distinguer  de  près  ;  tous  les  petits  objets  lui  paraissent  nébuleux,  et  les  tniM 
sont  très-souvent  effrayés  de  cet  état ,  se  croyant  atteints  d'une  ainaurose  ot** 
mençante.  Le  même  phénomène  inquiète  souvent  les  malades  qui  ont  la  pa|l* 
dilatée  par  l'atropine,  surtout  quand  ils  ne  sont  pas  prévenus  des  propriétés  de (^ 
agent. 

Fn  faisant  regarder  le  malade  à  travers  une  carte  percée  d'un  |)eiit  trou  ■^ 
pingle,  on  s'assure  immédiatement  que  la  vue  n'est  pas  abolie,  le  malade  poQ^ 
lire  ainsi  les  caractères  les  plus  fins. 


I 

li 


^  i 


(i)  Claude  Bernard,  Lf^rous-  sur  In  phi/sioloffie  et  In  pathologie  du  système  Hertf^-  ''* 
1858,  U  H,  p.  88.  '  ' 
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t  n'est  pas  myope,  il  pourra  lire  aussi  très-distinctemeut  au  moyen 
iobnTexe  n^  10. 

tse  occasionne  uise  sorte  de  micropie^  comme  Ta  démontré  War- 
malades  voient,  en  eiïet^  les  objets  rapprochés  et  beaucoup  pins  petits 
sain;  ce  phénomène  s'observe  surtout  dans  la  mydriase  artificielle,  et 
ipille  est  complètement  dilatée. 

mydriase  existe  souvent  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  il  y  a 
iplopie  et  une  déviation  de  Toeil  en  dehors. 

se  kiiopathique  est  le  plus  souvent  monoculaire;  les  faits  de  mydriase 
anéc  sont  excessivement  rares  ;  cette  affection  peut  intéresser  simul- 
deux  yeux  ou  ne  survenir  qu'alternativement.  Lorsqu'elle  existe,  elle 
altération  profonde  du  système  nerveux,  comme  dans  le  cas  rapporté 
I  (1);  ou  bien  elle  peut  être  due  à  la  diphthérie  ou  à  une  dialhèse 
comme  j*ai  pu  m*en  convaincre  sur  quelques  malades  du  docteur 

.  —  La  mydriase  idiopathique  reconnaît  pour  cause  les  altérations  du 
^eux,  central  ou  périphérique. 

ions  des  centres  nerveux,  telles  que  méningite,  hydix>cépbalie,  malar 
ilet,  produisent  souvent  une  mydriase  double  qui  est  passagère.  Dans 
la  mydriase  est  liée,  soit  à  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  soit  à  la 
uc. 

se  isolée  de  toute  autre  altération  peut  dé|)endre  : 
aralysie  des  filets  nerveux  ciliaires  se  rendant  au  sphincter  pupiilaire 
accommodateur.  Cette  paralysie  se  déclare  spontanément  et  souvent 
cause  visible;  quelquefois  on  l'attribue  au  refroidissement;  dans 
elle  est  l'expression  d'un  vice  du  sang,  et  constitue  ce  que  le  docteur 
I  appelé  mydriase  ischémique  ou  dysct'asique, 
qu'on  peut  expliquer  la  mydriase  spontanée  qui  survient  chez  les 
émiques,  syphilitiques,  rhumatisantes,  diphthéritiques,  etc. 
Mralysie  de  la  troisième  paire. 

^plication  des  préparations  de  belladone  et  de  son  alcaloïde,  l'atropine, 
les  autres  narcotiques  de  la  même  classe,  tels  que  le  datura  stramo- 
tpiiame,  etc.  Cette  mydriase  se  produit  non^  seulement  .par  suite  de 
des  gouttes  d'atropine  dans  l'œil,  mais  aussi  lorsqu'on  administre 
que  temps  ce  médicament  à  rintériour.  Il  résulte  des  recherches  faites 
(3)  qu'une  solution  deOB%20  de  sulfate  d'atropine  dans  30  grammes 
le  l'action  de  l'iris  et  du  muscle  accommodateur  pour  dix  ou  douze 
au  contraire,  une  solution  de  0^^05  pour  300  grammes  d'eau  pro- 
ition  de  la  pupille  sans  paralysie  du  muscle  accommodateur. 
sins  l'œil,  l'atropine  est  absorbée  par  la  cornée;  mais  si*  cette  mem- 
ilade,  son  absorption  s'aflaiblit,  et  souvent  elle  devient  nulle, 
uses  traumatiques,  les  contusions  et  les  blessures  sur  le  front  et  l'or* 
lien  à  une  mydriase  qui  demeure  souvent  incurable. 

ï^  Médical  Times  and  Gazette,  1853^  p.  91. 

»  tMM  de  Paris,  1868,  p.  75. 

,  Anamaiies  of'Hefraction  and  Accommodation^  transi,  in  eDgUi>li^  p.  585. 
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5*  L*6xcitatîoD  do  grand  sympathupie  peot  amener  qiwl^ppefMS  àm  mfkSm 
passagères;  c'est  ainsi  qa*on  peut  s'expliquer  b  dilatation  etfifaeîfe  dei  j^Ai 
chei  les  personnes  qui  souffrent  des  vers  intestinaux.  i^  ^  < 

6<»  L'irritation  d'une  on  de  plusieurs  branches  de  It 
occasionner  la  mydriase.  Desmarres  a  obtenu  b  guérison  d'oae  a 
traction  d'une  dent  nx^bire  cariée.  ^f^ 

Quant  aux  mydriases  secondaires,  consécutif  es  an  alfcciione  do  matmtifk 
ou  de  la  choroïde,  elles  sont  trè»-nonibrtuse&  Leur  élade  ae  pmnm 
lorsque  nous  nous  occuperons  des  maladies  de  ces  memhraiMii 
qu'dies  s'observent  dans  un  gbucome,  dans  ime  loxitioo  du  txMKSm  cl  dai^il 
névrite  optique.  t 

Miifii^iitic.  —  Lorsque,  chex  un  mabde»  les  pupilles  sont  buvei,  eu  M 
d'abord  s'assurer  si  b  dibIMies  est  pemneole  ou  non.  Ou  saic,  es  elsl»  f|| 
chez  les  personnes  chloro-anéroiqueei  cbei  les  eBifittla«  et  aortool  diei  tau  «pipi 
les  pupilles  sont  habituellement  brges»  mab  elles  se  contractent  nf  inmoins  ili  m 
constituent  pas  de  mydriase  proprement  dite. 

Une  dibution  de  la  pupille  dans  un  seul  «bM,  <pioiqiie  relatif  enart  peu  p» 
noncée,  constituera  une  mydriase. 

Une  mydriase  idiopidiiqoe  n'est  aoeompagnétjiî  dMlfcralim  de  in  «nÉ^ 
d'injection  scléroticale.  Quand  cette  dernière  enste,  il  fMSt  ratharrhai  iAft|[ 
n'est  pas  sous  le  coup  d'une  attaque  de  glaucome.  '     '"*  ^'^ 

Lorsque  le  malade  voit  double,  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  pantjuii  éil|ÎJiJ| 
sième  paire.  .     tt   !* 

Une  mydriase  accompagnée  d'un  affaiblissement  de  b  vue  qui  ne 
corrigé  avec  une  carie  percée  d'un  trou,  ni  avec  le  verre  convexe  n*  iO, 
toute  probabilité,  occasionnée  par  une  alTection  du  nerf  optique. 

ProBOfttle. —  La  guérison  d*une  mydriase  idiopatliique  est  très-diflfeile  à 
iiir  ;  tous  les  moyens  employés  sont  souvent  inefiicaces.  Un  de  nos  confrères 
lingues  de  Paris  est  atleiut  de  cette  affection  depuis  bientôt  deux  ans,  et  j 
présent  aucun  des  moyens  prescrits  |)ar  moi  et  par  tous  les  autres  nphfhilnnli 
gistes  de  Paris  n'a  amené  de  résultat  satisfaisant. 

Disons  cependant  tout  de  suite  que  ce  cas  n'est  pas  ordinaire,  et  qu'on 
ordinairement  à  guérir  les  malades,  s'ils  ont  la  patience  de  se  soigner 
quelques  mois.  Malheureusement  cette  affection  laisse  après  elle  une  prédispostiHI 
aux  récidives. 

Traltemrac  — 1.  Le  premier  soin  du  chirurgien  est  de  rechercher  b  caa0 
de  la  maladie  et  de  la  combattre  par  les  uioyens  appropriés.  O'ejit  ainsi  qu'fli 
ordonnera  des  bains  de  vapeur  et  des  bains  sulfureux,  lors4|ue  la  c^use  sera 
inatismale. 

*i.  Dans  le  cas  où  les  antécédents  syphilitiques  seront  découverts  chei  le 
lade,  on  lui  fera  prendre  de  1  à  2  grammes  d'io<iure  de  potassium  par  jour. 

3.   Dans  les  affections  gastriques,  helminthiasiijues,  on  agira  snr  les  inteslimL 

ix,  <ihez  les  chloro-anéi niques,  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  la  fièire  pab- 
(téenne,  on  prescrira  des  préparations  arsenicales  (0<',05  d'arsénbte  de  sonà 
|)our  200  grammes  d'eau,  une  h  deux  cuillerées  par  jour),  et  on  leur  urdoonen 
des  douches»  froides  en  été  et  des  douches  écossaises  en  hiver. 
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!  traiiement  local  doit  toujours  marcher  de  pair  avec  la  médicallou  interne, 
es  moyens  locaux^  la  première  place  appartient  naturellement  aux  prépa- 
ie la  fèf  e  de  Calabar. 

iliation  des  gouttes  d'éserine  on  de  calaharine  présente  des  avantages 
tables.  L'action  de  l'extrait  de  la  fève  de  Calabar  a  été  surtout  étudiée  par 
Robertson,  Bowman,  Soelberg  Wells,  Giraldès^  de  Graefe  et  Warloniont. 
lox  recherches  de  Vée  et  Leven,  nous  possédons  aujourd'hui  ce  médica- 
récieux  sous  forme  d'alcaloïde;  mais,  comme  il  est  insoluble  dans  l'eau, 
employer  pour  le  dissoudre  quelques  gouttes  d'une  solution  acide  dont 
nt  les  pharmaciens  Vée  et  Caventon,  et  que  nous  donnons  ci-après, 
la  formule  dans  laquelle  je  prescris  ce  collyre  : 


le 2  ccntigr. 

istillée 10  grammes. 

■  1 0  gouttes  de  la  so- 
on  adde  ci-contre. 


if  Acide  sulfurique 3  gouttes. 

Eau  distillée A9  grammes. 

S.  solution  acide  pour  faire 
dissoudre  l'éserine. 


lit  instiller  une  goutte  de  ce  collyre  deux  fois  par  jour,  et  Ton  renouvelle 
licaiion  pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois  si 
nécessaire.  Chez  un  de  mes  malades,  je  l'ai  employé  pendant  un  au  sans 
ccident  ;  j'ajoute  que  c'était  le  seul  moyen  qui  rendît  à  la  vue  de  ce  malade 
té  suffisante  pour  lui  permettre  le  travail. 

emoars  conseillait  l'instillation  de  collyres  irritants,  et  c'est  dans  ce  but 
lisait  usage  des  collyres  au  laudanum  et  au  nitrate  d'argent.  D'autres  ont 
\  des  frictions  sur  les  tempes  avec  les  liniments  stimulants  ;  d'autres  encore 
;  électriser  les  yeux  et  les  paupières.  Serres  d'Alais  touchait  avec  du 
l'argent  la  cornée  à  sa  jonction  avec  la  sclérotique.  Tous  ces  moyens  rés- 
olus souvent  sans  aucun  effet. 

ochanowski  (1)  a  recommandé  de  prendre  à  l'intérieur  l'ergot  de  seigle, 
e  de  O^'fiô  à  0b%20,  trois  fois  par  jour.  Il  a,  en  outre,  employé  cette  même 
avec  succès  sous  forme  de  tabac  à  priser. 

n  obtiendra  un  avantage  réel  en  prescrivant  l'usage  méthodique  des  Innettes 
s.  On  commence  d'abord  par  le  n°  10  convexe,  et  au  bout  de  quelques 
s  ou  de  quelques  mois  on  passe  successivement  à  des  numéros  de  plus  en 
t)les. 

• 

GRAPiOfi.  —  Hairion,  Smt  V influence  respective  des  différenU  nerfs  sur  les  mouvo- 
tifiSf  rapport  adressé  à  TAcadémie  de  médecine  de  Belgique  {Annales  doculisUquv^ 
,  p.  32).  —  "Warlomont,  Annales  (Foculistique,  t.  XXÏX,  p.  279,  —  Bowman,  Medi- 
s  and  Gazette^  1853,  p.  91.  —  Donders^  Anomalies  of  Accommodation  and  Re- 
of  the  i^ye,  translated  by  iMoore.  London,  186A,  p.  581.  —  L'Etendart,  De  la  mij- 
bèse  de  doctorat.  Paris,  1868.  —  Quillard,  De  l'état  de  la  pupille  dans  les  maladies ^ 
doctorat.  Paris,  1868. 


ckanowski.  Archives  générales  de  médecine^  novembre  1838,  p.  351. 
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§  n.  —  Myosifl. 

Un  rétrécissement  de  la  pupille  peut  atteindre  des  proportions  tefles  qu'il  «ni 
peine  possible  d'éclairer  le  foud  de  l'œil.  Le  d^ré  excessif  de  rétrécisseiiieot  aë 
appelé  myosis. 

Celte  contraction  est  permanente;  la  pupille  ne  se  dilate  point  quand  lemahie 
passe  d'un  endroit  dalr  en  un  lieu  sombre;  l'action  de  Tatropine  est  même  pin 
lente  et  moins  prononcée. 

Étioiofie.  —  Nous  savous  que  la  contraction  de  la  pupille  se  fait  par  l'imiff- 
valion  des  branches  du  moteur  oculaire  commun.  Elle  devient  d'autant  plosé»* 
giquc  que  son  antagoniste,  le  filet  du  grand  sympathique,  est  paralysé.  C'estaJai, 
en  eiïet,  qu'on  peut  expliquer  les  cas  de  myosis  pathologique. 

Les  expériences  faites  sur  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique,  poorh 
première  fois,  par  Pourfour  du  Petit  (1),  et  plus  tard  par  Dupuy  et  Bracbet,  otf 
démontré  qu'en  faisant  la  section  du  filet  sympathique  au  cou  on  prodnisaii  le 
rétrécissement  de  la  pupille.  Budge  et  Waller  reconnurent  à  leur  tour  que  cefiici 
cervical  n'agit  que  comme  un  conducteur  de  l'innervation  dont  le  centre  se  troM 
dans  la  moelle  épinière,  entre  la  dernière  vertèbre  cervicale  et  la  siziènie 
Otte  région  porte,  selon  ces  physiologistes,  le  nom  de  région  dlio-spiruUe,  et 
{)ossède  en  outre,  d'après  Claude  Bernard  (2),  les  propriétés  d'amener  la 
de  la  conjonctive,  de  rétracter  le  globe  de  l'œil  dans  le  fond  de  Torbile^  d'i 
la  cornée  et  de  resserrer  l'ouverture  palpébrale. 

On  comprend  dès  lors  quels  rapports  importants  doivent   exisier  eoiR 
altérations  de  la  moelle  épinière  et  la  pupille.  Ducbenne  (de  Boulogne)  a  ea 
signalé  la  myosis  comme  un  des  phénomènes  concomitants  dans  l'ataxie 
trice  progressive.  Chez  quelques-uns  de  nos  malades,  nous  avons  pu 
avec  cet  éminent  clinicien  l'injection  des  conjonctives  pendant  les  crises 
reuses.  Le  myosis  peut  aussi  exister  avec  l'atrophie  des  papilles. 

Wilicbrand  (3)  rapporte  un  cas  de  myosis  occasionné  par  une  corn 
directe  du  grand  sympathique  par  les  ganglions  lymphatiques  du  cou  engoifiii 
qui  a  guéri  après  disparition  de  cet  engorgement  sous  l'influence  du  tra 
antisyphilitique.  Nous  avons  vu  de  pareils  faiis  dans  la  clinique  du  professeur  Ri 

Gairdner  {U)  a  cité  un  fait  d'anévrysme  du  tiers  interne  de  l'artère  sont 
vièrc  gauche  accompagné  de  myosis  de  l'œil  gauche. 

Poiteau  (5)  a  réuni  un  grand  nombre  de  faits  pathologiques  relatifs  aux  I 
de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique.   Les  observations  se  rap 
aux  lésions  qui  abolissent  les  fonctions  du  grand  sympathique  sont  an  n 
de  19.  Dans  toutes,  l'existence  de  myosis  est  confirmée,  et  Poiteau  déclare  qo? 
rclrécissemeni  de  la  |)upille  est  constant,  stable^  essentiel. 

Les  contractions  et  le  resserrement  de  l'iris  peuvent  se  présenter  qoelq 
sous  une  forme  spasmodique.  Cet  état  est  appelé  hippns, 

(i)  l^ourfour  du  Petit,  Mémoires  de  C Académie  des  sciences^  1727. 

f2)  Claude  Bernard,  Système  nerveu.i\,  t.  II,  p.  473. 

(3)  Willebrand,  Arrhiv  fitr  Ophthnlmol.,  Bd.  1,  Abtli.  I,  S.  310. 

(k)  Gairdner^  Mvnthhj  Jnuvmd  of  médical  Science.  Edinburgh,  Jaiiuaiy  1855,  p.  71. 

(5)  Poiteau,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1869. 


TROUDtES  FONCTIONNELS  DE   L'iRIS.  360 

—  Lorsque  la  maladie  est  idiopathique  et  qu'elle  n'est  pas  due  h 

3  oi^anique  quelconque,  on  emploiera  avec  succès  des  ventouses  sur  le 

Gées  ou  sèches,  des  purgatifs  et  de  rhydrothérapic.  Si  ce  traitement  ne 

on  enverra  le  malade  à  la  campagne,  et  on  lui  ordonnera  des  frictions 

me  et  des  instillations  d'atropine  dans  rœil. 

:ause  est  syphilitique,  et  si  Ton  reconnaît  la  présence  d'une  tumeur, 
ins  le  cas  de  Willcbrand,  on  prescrira  le  traitement  iodique. 

tAPRiE.  —  WiUebrand,  Atrhiv  fur  Ophth,  von  Graefe^  Bd.  I,  Abth.  I,  S,  310.  — 
Monthly  Journal  of  médical  science,  Edinburgh.  Jan.  1855,  p.  71.  —  Claude  Ber- 
^ème  nerveux.  Paris,  1858,  t.  II.  —  Oglc,  Mcdico-chirurg,  Transactions^  1858, 
.  398.  —  Eulenburg  et  GuUmann,  Archiv  f,  Psychiutr,  u,  Nervenkrank,  1868, 
>arlie,  p.  421.  —  Poiteau,  thèse  de  doctorat.  Paris,  4869. 


§  m.  —  Tremblement  de  riris  (ixddodonesis). 

fréquent  d'observer  des  yeux  sains  dans  lesquels  l'iris  subit  an  mou- 
ndulatoire  et  une  sorte  de  tremblement  dans  sa  partie  périphérique, 
les  offrent  surtout  cette  particularité  ;  chez  eux  le  coq)s  vitré  est  plus 
)uc  chez  d'autres,  et  les  deux  chambres,  antérieure  et  postérieure, 

distendues;  l'iris  tremblote  et  oscille  légèrement  à  chaque  mouve- 
'œil. 

it  constater  ce  mouvement  oscillatoire  en  fixant  attentivement  un  point 
le  de  l'iris  près  de  son  grand  cercle,  pendant  qu'on  fait  exécuter  à  rœil 
3  des  mouvements  rapides  eu  haut  et  en  bas^  h  droite  et  h  gauche.  On 
lors  une  légère  onde  liquide  s'abattre  sur  la  surface  de  l'iris.  C'est  au 
ent  de  l'iris  que  cet  effet  est  dû. 

tremblement  devient  morbide  et  indique  un  trouble  de  nutrition  des 
es  internes  de  l'œil  ou  le  déplacement  du  cristalh'n  qui  lui  .sert  de  sup- 
|ue  ces  ondulations  sont  très-prononcées  et  qu'elles  se  manifestent  sur 
irface  de  ce  diaphragme. 

le  tremblement  est  arrivé  à  ce  degré,  il  est  rare  que  la  pupille  puisse  se 
';  elle  reste  le  plus  souvent  dans  un  état  de  dilatation  moyeune. 
|te.  —  1.  La  luxation  du  cristallin,  spontanée  ou  traumaliqne,  est  une 
[oente  de  tremblement  de  l'iri.s. 

i  produit  aussi  après  l'extraction  de  la  cataracte,  surtout  dans  les  cas  où 
pas  adhérente  la  capsule.  Quelquefois  ce  tremblement  n'est  que  pas- 
s  cette  opération. 

:  manifeste  encore  dans  certains  cas  de  blessures  et  de  contusions  de 
s  mydriase  se  déclare  avec  ou  sans  enclavement  d'une  partie  de  l'iris, 
•probablement  alors  rupture  de  la  zone  de  Zinn,  et  la  communication 
itre  la  chambre  postérieure  et  le  corps  vitré,  sans  que  pour  cela  le  cris- 
e  sa  position. 

tremblement  de  l'iris  peut  être  dû  au  ramollissement  considérable  du 
§,  en  totalité  ou  dans  son  segment  antérieur  seul,  bien  que  quelques 
ent  l'existence  de  cette  cause.  Toutefois,  la  liquéfaction  du  corps  vitré 

EOWSU.  2A 
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peut  n'exisicr  que  daitsso»  st'guiem  postérieur  et  les  Bocons  peuveai  se  dépUar 
«cr.  une  grauùe  rapioilé;  alors  le  tremblement  de  l'iris  n'aura  i«»  Im-u. 
5,  Oh  le  constave  dans  rhydrophilialinie,  et  thm  quelqucit  varifitt  o«t  p 


dtcoliemem  "c  ■- ^  ^ 

6.  Certains  iiid'V'f'''*  "a'sseni  avec  un  tremblement  dos  yeux  {nt/tiaçim^m 

le  iremblemuiil  de  l'iris.  On  découvre  cliei  eux  des  vires  de  confonmtinH  '  ~ 

les  membranea  internes  de  l'œil  et  des  opacités  capsulaires  attlËrieum  ou  da 

iiienl  postérieur. 

Cet  état  de  l'iris  n'eiige  aucun  (raifi-ment,  et  ne  Htiii  éire  cotikidéré  qoc 

un  symptôme  des  diverses  altérations  dont  ouu»i  awn»  (»rl6. 

Bi»Lioe«*fB«.  —  Velpeau,  Dktîonnairf  en  30  toi.,  L  XVIl,  p.  139.  —  SieM 
grupliie,  P-  f^'  —  f*""-  iiaielte  da  Mpitaia,  25  lévrier  IBBA,  et  TmOi  dl»  ma 
ycM.  l.  II.  p.  210. 

ARTICLE  VI. 

AKOMALIRS    DK   L'IBIS. 

^.  litiDBiiËutE,  ANtRtniE  OU  A&  >B  i.'tBis.  —  Cette  anoitulir  u  it«> 

contre  rarement.   Quand  clic  existe,  manque  complëieDieat;  qai 

pourtant  il  est  réduit  à  un  anneau  Cimii  uu  J  un  serment  d'anneau. 

Cet  état  particulier  est  niiiaiculif  i  un  arr<!t  dv  dévclupprmnii  pepdant  h 
intra-utérine,  et  commi'  ce  cercle  ou  anneau  apparaît  wr»  le  quatrième  am 
la  vie  Tœtale.  ainsi  qu'Âinmou  (1)  l'a  constaté,  w\  pimt,  d'après  r»faaeac«« 
présence  de  ce  |H'til  anneau,  indiquer  l'époque  précise  de  l'arrêt  de  «léids^ 
nient  survenu  dans  celle  membrane.  ^ 

L'iridériïmie  est  le  plus  souvent  héréditaire  dans  le  sexe  masculin 
l'a  vue  se  transniellre  èm  la  unre  à  la  fille.  Foachon  (3),  sur  28  cas  d'il 
a  constaté  lli  fuis  la  trananiissinii  liëréditaire  à  uae  un  plusieurs  génération. 

Oi'dinaircment  le  fond  de  l'œil  a|)parait  grisiire  ou  bleultre;  les 
uue  vue  Taible;  ils  ne  disliiigueni  p.is  bien  au  loin,  ni  an  grand  jour.  SoavcMt 
m)nt  alTcctài  d'un  tre  en  blême  itl  des  yeux  désigné  sou!i  le  nnm  de  nysfttTOuu.' 
deux  yeux  oITrent  liabi  lu  elle  ment  la  mâme  anumalie. 

|jirM[u'on  examine  riiitérieur  de  l'œil,  on  y  Irouvr  souvent  d'auln- 
telles  que  la  luxation  ou  des  upaciiés  cougénitales  des  crislallin^i.  un  arr^l  de 
luppement  dans  la  clioruTdc  et  dans  le  muscle  accommoda  leur. 

UauK  un  cas  observé  par  Sœlberi;  Wells,  le  malade  présentait  nue  h 
complète  dt»  deux  yeux  avec  luxation  et  upacité'  |tarlielle  des  cristallin», . 
son  lils  n'itaii  que  l'iridérémie  simple. 

i*uur  diminuer  la  Miisibiliié  exagérée  qu'épnmvent  \in\tt  la  liiinirrr  1«  *< 
affectés  d'il  idérêmie,  on  peut  se  siTvir  des  luneties  païKipiKjues  dr  Sm»  A'tà 
nu  bien  de  luneiles  appropriées  ii  la  vue  et  qui  sonl  eiilouréeH  d'un  laiftA 
pliJ'aginc  upai]ue. 

II.    COLUItUMA,   ou    FENTE    ttlNGÉM TALE  OE   L'iBIS.    —  Le    OlIi.U'nU  P»  F 

sorte  d'ëchancmre  que  l'on  rencontre  '*  la  partie  inférieure  de  rirî>i  je  f*i 


von  AiDB' 
l-iriiUrM 
ratioM. 
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I  partie  interne.  Cette  éctiancrure  est  complète,  se  prolonge  depuis 
«qu'au  bord  ciliaire,  et  ressemble  à  une  pupille  artiûcielle.  Mais  il 
iidTois  que  le  bord  pupillaire  est  uni  d'un  bord  à  Tautre  par  une 
ou  filet  brunâtre,  comme  j'ai  pu  le  constater  en  1870  en  présence  de 
docteur  Daguenet,  chez  une  jeune  fille  de  huit  ans. 
malie  est  due  à  un  arrêt  de  développement  de  l'iris  pendant  la  vie 
.  Elle  existe  le  plus  souvent  dans  les  deux  yeux,  et  il  n'est  pas  rare 
r  d'autres  anomalies  dans  l'œil,  telles  que  la  cataracte  zonulaire,  cap* 
Ime  nucléolaire,  que  j*ai  eu  l'occasion  d'observer  chez  un  jeune  homme 
os.  Le  coloboma  de  la  choroïde  est  une  des  anomalies  qui  accompagnent 
i  de  l'iris.  L'observation  que  nous  rapportons  avec  figure  dans  notre 
DQOScopique  (1)  peut  servir  d'exemple. 

le  dlflérentlcL  —  Le  coloboma  de  l'iris  peut  être  confondu  avec 
irtificielle  ou  avec  une  rétraction  partielle  de  cette  membrane  survenue 
me  blessure. 

onnaîtra  la  pupille  artificielle  en  remarquant  que  les  fibres  circulaires 
vent  jusqu'à  la  marge  de  la  fente  et  s'y  arrêtent  brusquement,  tandis 
coloboma  iricn  elles  s'incurvent  pour  suivre  les  contours  de  l'échan- 
au  cercle  ciliaire. 

e  cas  de  traumatisme  de  l'iris  il  y  a  très-souvent  un  tremblement  très* 
ce  diaphragme,  et  s'il  y  a  une  échaucrure,  elle  se  trouve  ra  haut  ou 
iége  que  n'occupe  jamais  le  coloboma. 

e  coloboma  de  l'iris  n'est  point  compliqué  d'autres  anomalies,  la  vue 
ment  parfaite,  et  aucun  traitement  n'est  nécessaire. 
irroPiE. — Cette  forme  d'anomalie  est  constituée  par  un  déplacement 
vers  la  périphérie  de  l'iris.  On  sait  que  la  pupille  n'est  presque  jamais 
m  centre  de  ce  diaphragme,  mais  qu'elle  se  trouve  un  peu  en  dedans 
jette  disposition  peut  être  fortement  exagérée^  et  la  pupille  peut  appa- 
Drme  d'une  fente  vers  la  périphérie  de  l'iris.  Les  deux  yeux  présentent 
nt  cette  conformation  irrégulière,  qui  peut  être  accompagnée  elle- 
res  altérations  congénitales,  telles  que  cataracte,  luxation  du  cristal- 
Iberg  Wells  rapporte  deux  faits  de  ce  genre. 

E  ou  SYNiZESis  CONGÉNITALE.  —  C'est  la  persistance  de  la  membrane 
tat  dans  lequel  la  pupille  reste  fermée  après  la  naissance  par  une 
d'un  blanc  grisâtre,  légèrement  brunâtre,  et  ressemblant  par  sa  cou- 
de l'iris. 

h.  Robin  (2),  cette  membrane  est  constituée  par  une  substance  amor- 
rente,  parcourue  par  un  réseau  de  capillaires  fins  et  très-serrés.  Ces 
oviennent  d'anses  anastomotiques  qui  se  trouvent  près  du  centre  de 
le  pupillaire  et  se  continuent  avec  ceux  de  la  petite  circonférence, 
let  (3),  le  petit  cercle  artériel  de  l'iris  n'existe  pas  chez  le  fœtus 
iture  de  la  membrane  pupillaire;  à  mesure  que  celle-ci  se  distend  et 


iviki.  Traité  de  fophthalmoscope,  etc.  Paris,  1871. 

Dieiiaimmre  de  médecine^  12«  édit.  Paris,  1865,  p.  12â9,  article  Pupu^làibe. 
iur  ta  membrane  pupillaire,  Pam,  1818,  p.  23. 
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w  rélracle,  ses  laisscaux  se  reiircut  %cn  ririn  puur  y  C4>i)i»liiuer  plux  lard  kpnu 
cerclu  arii^riel.  Piiiidiint  (|uelque  lcni|M  U  tnonibrAiie  pupilUire  ciittle  M-ulr  m 
devant  du  crUlalliii  ;  peu  à  peo  \p  diaphragme  irieii  sf  (I^telo|>|>e  et  conUMi« 
avec  elle  des  adhérences.  La  membrane  cï|Hulu-{iupillair(.-,  d'iiprès  ItvbÎD.  n'ai 
aulre  chose  que  la  memlirane  papillaire. 

La  membrane  pupillirre  ferme  la  pupille,  «'Ion  J.  CliH)uei,  juMju'au 
mois  lie  la  vie  iatra-utérine,  puis  cite  se  rétracte,  »'écarlc  et  se  replie  sur  le 
pupiUaire. 

Mais  il  arrive  ()ncli|uefoi!i  qu'elle  iie  disparaît  point,  ou  qu'ellu  a*!  m  i<t 
quV'n  partie.  On  voit  alors  danx  la  pupille,  apn'ts  la  naissance,  une  menibfBiiewKi 
euangue  ou  vasculaire,  fermant  coinpiétemcni  cette  ouverturi*.  Qo 
est  Iraverx^e  danx  dtw  dirccli<m»  dilTËrcnies  par  dia  hridi^  qui  ne  «ont  aatra  ifm 
des  débris  de  la  iiiumbrane  pupillaire. 

Lorsque  la  pupille  est  tout  it  fait  obstruée,  la  tue  est  abolie.  Si  elle  ne  f 
que  des  brides,  la  vue  esi  simpletncnt  Initihlée  ei  KuuvenI  il  y  a  diploptc 
lyopie. 

£".  PoLYCOBlE.  —  On  se  sert  de  ce  nom  (wur  désiitner  l'eiisience  «le 
petites  ouvertures  qui  se  1  mu  veut  dans  l'iris,  Elles  sont  rarement  roudes  ;  W^ 
souvent  elles  se  |)ié.>>eiiienl  sous  des  formes  owles.  allongées  no  trungniaim, a 
qui  dépc-nd  Iria-prababteweal  île  tém- 
lenieiil  des  libres  de  l'iris.  QiMli|«tUll 
n'existe  qu'une  seule  liuide  plus  ooMS 
large  divisant  ta  pufHlIe  en  deas 
riimiue  Szi>kal»ki  l'a  observé  cbci  a* 
petite  fille  aiieinie  de  celle  anwnalar  ffl* 
à  lorl  et  .soignée  (wiir  ttiie  iril»  »îpfc*- 
lique. 

Voici  UD  auirc  fail  (lîg.  i6tl)  b 
pu»  intéressant, obscrt^  parAlfr.deCflA  I 
.sur  un  jeune  homme  dedii-sept  ana.  Les  deux  iri»  étaient  percé»  de  n 
ouvertures  eii  partie  masquées  par  une  sorte  de  membiaiie  plact-e  lUnritnr  ittt-t 
pliraRme  irien.  L'intérieur  de  lœil  pouvait  élre  distiiiBiié  facilement  necr(fà| 
ihalnioscope  et  ne  présentait  ,-iucune  altérilion. 

Si  1  alfcctioa  n'amène  pas  du  trouble  de  la  viie,  il  ne  faut  instituer  ai 
mcTit;  mais  si  l.i  (ui-esi  iilf.iiblie,  il  est  alun,  néecssîirede  faire  une  pnpill>« 
cielli-. 


Fie.  ISQ.  —  Mycorie 


Bliil,|..r.Bil'»o:,  -  J.fJoquoI,  W'».  ■!".«,• /o  n.wn4,anf  ;.<-/..//a.,vr/ .«v/^/l^ 
l^hl  rfnU  artrri'l  ./«■  f i,n.  PaK.,  IHIK.  —  PiMhoB,  Cas.  mf^.  .If  Sf.-«.fc«rj.  ««.  ■ 
p.  338.  —  tlornu,  llti  nhimrmUn  ringrailnlei  i/n  i/eiu:  UuunD*.  184".  f.  «I.  — ^1 
Auiiiion,  4«>»u'>'*  /ftichnft,  l.  I,  p.  S&^i  ;  Arefiiv  /.  ilphlltalm.  %Dn  Cim'  —  "  ■ 
Ablh.  I,  S.  laa,  *t  Aiiftnln  ^o-olittuiur,  |,  LXIII.  p.  1&7.  —  (4.,  Rabin.  fJwi 
mt-l-mr,  ta*  édition,  ISfiS.  arlitle  IMwi.t.*liiE  iin-dibruiii-l.  p  lï*ll  —  Or*A,  >*1 
l'ir  (>{^f)ia}m.  ISBi,  Ud.  XI,   WH.  i,  p.  200. 
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ARTICLE  VII. 

PUPILLE  ARTlPlCIELLIi;  ET  SES  INDICATIONS. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  pufjiile  artifidelle  toute  opération  ayant  {X)ur 
but  de  rétablir  le  passage  nécessaire  aux  rayons  lumineux,  quand  la  pupille 
naturelle  est  feroiéc  par  des  exsudations  ou  masc|uéc  par  une  taclie  centrale  de  la 
cornée. 

Mais  cette  opération  est  souvent  pratiquée  dans  un  but  t<^ut  à  fait  diiïérenl  ; 
tantôt  comme  moyen  antiphlogisiique,  tantôt  comme  moyen  auxiliaire  d*autres 
f^iéralions. 

D'après  les  diverses  indications,  les  modes  opératoires  doivent  nécessairement 
être  modifiés  et  appropriés  aux  conditions  particulières  de  chaque  maladie,  et 
même  de  chaque  cas  particulier.  Avant  d*étudier  les  indications  de  ro|)ération  de 
b  pupille  artificielle,  il  importe  de  connaître  les  méthode  opératoires,  telles 
qu'elles  sont  pratiquées  actuellement. 

Cheselden  a  le  premier  pratiqué  la  pupille  artificielle,  en  1728;  mais  on  sait 
pir  quelles  phases  cette  opération  a  passé  avant  d'arriver  à  la  perfection  à  laquelle 
die  est  arrivée  aujourd'hui.  Disons  tout  de  suite  que  c'est  à  Desmarres  pt^re 
foe  revient  le  mérite  d'avoir  simplifié  les  méthodes  usitées  en  rejetant  celles  qui 
présentaient  des  dangers  réels  pour  les  malades  et  en  ne  conservant  que  Texcision 
H  le  déchirement. 

Voici,  en  effet,  le  résumé  de  son  remarquable  travail  (1)  qui  a  contribué  d'une 
manière  si  puissante  à  la  généralisation  de  cette  opération  : 

!•  Les  méthodes  d'incision,  de  décollement  et  d'enclavement  doivent  être  aban- 
données  comme  inutiles  et  dangereuses  ; 

2*  La  pupille  artificielle  devra  être  faite  désormais  par  les  seules  méthodes 
d'excision  ou  de  déchirement. 

Dans  le  travail  que  nous  avons  publié  en  1862  (2),  nous  avons  accepté  trois  pro- 
cédés pour  l'exécution  de  la  pupille  artificielle  :  l'excision  de  l'iris  ou  iridectomie  ; 
le  déchirement  ou  iridorhexis,  et  l'enclavement  ou  iridodésis.  Aujourd'hui,  il  nous 
semble  ntile  de  décrire  l'iridorhexis  que  comme  une  des  variétés  de  riridcclomie, 
et  d'ajouter  la  description  de  deux  autres  métlM)des  :  iridodialyses  et  corélysis, 
qui  peuvent  être  tentées  dans  certains  cas  exceptionnels. 

§  I.  ^  Iridectomie  ou  excision  de  l'iris. 

Cette  opération  consiste  à  exciser  une  |)artie  quelconque  de  Tiris,  et  elle  peut 
être  pratiquée  dans  les  différentes  parties  de  cette  membrane  :  on  haut,  en  bas, 
dans  sa  partie  externe  ou  interne,  selon  les  indications  particulières  (|ui  |)euvent 
K  présenter. 

lasimient*. — Voici  les  instruments  qui  sont  nécessaires  pour  cette  opé- 
ration : 

a.  Un  blépharostat  à  branches  solides  et  à  ressort  puissant,  mais  organisé  de 

(1)  Desmarres,  Oiiérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux  (atlas  du  Journal  des  connais- 
sance^ mé(lico-chirurgi''ales,  JanTier  1850). 
(jV  Pileiowtki,  Pupil/e  artificielle  (Annales  (Tnatlistique,  1862,  t.  XLVII,  p.  224), 
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telle  Mite  que  les  cuillers  qui  entrent  soas  les  paupières  paiiseot  se  craiwr  ai 
bcilemeat  retirées  (Gg.  Ifil)  ; 

b.  Deux  élévateurs  d'ai^eut  pleins  pour  écarter  les  pinpières,  dans  le  Ci 
l'œil  serait  trop  enfoncé  dans  l'orbite; 

c.  Une  paire  de  pinces  à  fixer  et  il  ressort  îles  deux  brancben  doiTentCtreiB 
nées  par  des  griffes  bien  pointues.  Je  préfère,  dans  ce  cas,  le  modèle  tM\ 
d'après  mes  instructions,  par  Collin  et  Robert,  et  dont  les  griflies  ne  coopcri 
la  conjonctÎTe  (fig.  162); 

d.  Un  couteau  lancéolaire  courbe,  d'une  forme  triangulaire  oo  l^èra 
ovale,  mais  dont  la  largeur  ne  doit  pas  dépasser  11  millimétref  (%  163)i 


Fig.  161  à  i6G.  —  Inttrumeod  pour  U  pupille  artificielle  <*J. 

e.  Une  pince  courbe  pour  saisir  l'iris;  ses  branctics  rapprochées  dorifl* 
toucher  très-exactement  ï  leur  extrémité  et  i  l'eiiilroit  de  leur  coorbiirv.  ^ 
que  dans  ces  conditions  elles  saisissent  mieux  los  tissus  (fig.  IfiS); 

f.  Une  paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat  ou  sur  le  tranchant  (fig.  164): 

g.  Une  curette  de  David  pour  nettoyer  la  plaie  et  l'enlr'oavrir  lorsqw  f 
veut,  après  l'opération,  faire  évacuer  le  sang  de  la  chambre  antérieure  (1^  If' 

C*]  r\f;.  ISI ,  bU>pbmi>ul.—  Fig.  18t.  |>In»  I  Dur.—  t\^.  lAS.  r:r>ul»ii  Uontotun  CMiriw.  —  Itf.W-' 

binr-curatlis.  ~-rig.  105,  [ÙDceipupilIrgirUfiairUe.  —  Fi;.ie6,ci«uin»Drt«t. 
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■HdMie  r*  «■  «hlrw«ieM.  —  Le  malade  doit  éire  couché 
M  avoir  la  léte  presque  complétpmenl  horizontale  S'il  est  très-impatient,  irJ-«- 
■erreux,  on  lonqn'on  doit  pratiquer  l'opération  xur  un  enfant,  on  adminisirera  le 
chlorofonne.  Soelber^  Wells  préftre  enilonnlr  tous  ses  malailes. 

Le  chtnirgieD  se  [dacera  du  c&té  dniii  par  i^ppoil  au  malade,  quand  il  se  pro- 
pown  d'exciser  l'iris  dans  la  partie  inTérieure  des  deux  yeux  ou  dans  la  partie 
lUerne  de  l'uil  droit  et  externe  de  l'œil  (;:auche.  Il  se  placera  aa  chevet  du  lit, 
quand  il  aura  i  pratiquer  l'irideclomie  dans  la  patlic  supérieure  des  deux  yeux 
•a  dans  U  partie  iDtenie  de  l'œil  gauche  et  externe  de  l'œil  droit. 

Afanl  de  commencer  l'c^téralioD,  on  doit  s'a»urer  si  le  malade  n'a  pas  le  coa 
lerré,  et  si  l'œil  qui  doit  élre  opéré  est  bien  éclairé. 

■MMBBTre  •péraMIre.  —  a.  Inrition  de  la  cnmée.  —  Après  avoir  écané 
la  piopières,  soit  avec  un  blépharostat,  soit  avec  deux  élévateurs  confiés  ï  on 
aide,  te  chirurgien  saisit  avec  les  pinces  i  griiïcs  la  conjonctive  et  les  tissus  sous- 
janots  dans  uo  point  rapproché  de  la  cornée  et  tout  h  fait  opposé  à  relui  où  il  faut 
pntiquer  l'incision.  Si  la  pince  ne  tient  que  la  conjonctive,  on  la  réapplique  pour 
la  leconde  fois  en  cherchant  ï  appuyer  pins  fortement  contre  la  sclérotiqnc. 

Une  fois  l'œil  bien  fixé,  on  enfonce  le  couteau  lancéolaire.  non  dans  la  cornée, 
vais  dans  la  sclérotique,  h  1  millimètre  dn  bord  cornéen  ;  le  couteau  est  d'abord 
tenu  perpendiculairement  i  la  surface  de  ta  cornée  ;  mais,  aassitftt  qu'on  sent  la 
résisiance  vaincue,  on  atiaisse  le  manche  de  l'instrument  et  l'oo  relève  sa  pointe,  qui 
apparaît  dans  la  chambre  antérieure,  puis  on  le  fait  glisser  parallèlement  à  la  snr- 
fMede  l'iris,  jusqu'à  ce  que  l'étendue  de  la  ptaie  soit  de  5  ï  6  millimètres. 

Dans  rette  manœuvre,  du  reste  trts-délicaie,  le  chirurgien  surveillera  deux 
pHiits  :  la  pointe  du  couteau,  qui  doit  être  autant  que  possible  rapprochée  de  la 
«ornée,  et  les  deux  bords  de  la  plaie,  qui,  dans  tout  leur  trajet,  nedevront  ni  s'élot- 
firr  ni  se  rapprocher  de  la  n)mèc.  Ij  figure  167  («présente  celle  incision. 


Fie.  167.  —  Pupille  arliricielle.  Inciiinn  de  1*  cornée. 

AmsilAt  l'incision  terminée,  oo  retirera  hrus(|nemerit  le  couteau,  afin  que,  l'h»- 
menr  aqueuse  échappée,  le  cristallin  ne  vienne  point  heurter  contre  la  pointe  de 
l'instrument. 

*.  La  ininie  de  riri»  se  fait  de  diiïérenies  manières,  soit  en  iniroduisaiit  la  pince 
dans  la  chambre  antérieure,  .mit  en  saisissant  l'iris  hemié  en  dehors  de  la  plaie. 

Les  pinces  étant  fermées  et  leur  ronvexiié  tournée  du  cftté  de  la  sclérotique,  on 
es  pousse  très-doucement  dans  la  chambre  antérieure,  jusqu'il  ce  qu'elles  d^s- 


ifALAtiits  m:  l'ihis. 
—  ^m  h  Purge  iHipilUirc.  mais  en  ayanl  soin  cIe|M>rlcr  en  avant  la  { 
P^.  L» brancliffi soiil  ciisiiiti!  iturifis,  m  \"uh  Vv  cngag<:  luulM 
^^k  retire  ail  ileliurs. 

it  mu  le  liMQpit  iiiK-  la  pince  niaiiŒUva-  dans  la  clianibrc  aiitid 

^^  ^ {*a|iéntcnr  dgll  avoir  uu  point  d'ap|iui  sur  les  [larlie»  voUino  dt 
-,  on  risquerait  de  peser  trop  furu-mviil  »ur  l'irU  et  sur  le  ciid 
r  11  lirealion  ou  la  lilcwure  île  u  dernier. 

is  où  l'iris  ou  son  Ixiid  pu)iillairc  wtu  aUliéroiiUi,  mit  ii  k 
nn,  »il  à  la  coiJife.  l'opËralion  [«^seiiie  tiuclquc»  difliculi^  tt' 
de  MOir  l'iris  ei  de  l'attirer  au  dchorii  ;  mat»  prdcx  iraciiuiu  pliMfl| 
m  nmpt  ces  nilh^reiiccs  et  l'on  anièttc  au  delioDi  tu  |>»rtrv  de  r\ 
:  U  peol  irrivi^r  (|ii'nii  ne  r^nsfistu*  pais  ï  le  (16collur,  mais  qu'il  m 
9t  que  l'aobtervé  Ucsinarrcs  (t).  i\iiii-seulrjnentc«tlef|| 
éTll  iUcUnira  de  l'iris  ne  prihieiiiciit  point  de  danger,  loiiis,  dans  lo  cê$ 
^tJjtirtlr.  c'est  le  seul  moyen  de  guârisuo.  i 

C'et  t  Drsinari'cs  ptre  que  nous  Mlinnie»  redevables  A'-,  celle  d^cM 
■  dtanntr^  le  premier  qu'un  peut  et  qu'un  doit  dttchJrer  les  ancienol 
f^^a».  Sau proc^diJ opératoire,  ilu reste, iiuî a  reçu  le  nom A'iiidwkexit, H 
^  l'iridectumio  que  par  les  maii<envres  plus  laborieuses  de  U  piuce  \taai, 
i/tààtr  l'iris. 

i  i'scision  rfc  l'iria.  —  I.a  |uaie  de  l'iris  laineni^e  nu  dehors  doit  6U 
dialenieni  cxcin-e,  Cu  moment  de  l'opération  peut  être  eiécnié  par  an  ail 
DM  bien  jur  le  cliirurgim  lui-utime.  ^ 

Lorwfn'on  est  nssisll;  |iar  un  aide  expérimonl^,  on  le  place  alom,  atant 
Uu,  <U>  telle  façon  tpi'il  piiisw  glisNcr  lesciMMiix  le  luni;  d>-  la  plair  cqi 
iOMutél  f|ne  l'iris  est  rajiieni'r  an  delmni,  l'uide  engage  une  branclieiki 
coarbes  miiis  le  prohtisUN  imn  et  l'autie  un  aviini;  puis,  appui ■uiilouoe» 


Fm.  IGM.  —  Puplll»  ]irllllrirllr.  Kicilion  de  rfHi.  ' 

e  ronteie  drs  ciocain  contre  les  Umis  de  la  plaie,   i\   cuupm  1^ 
prf'squeiMMsililedelaplaie  [lij;.  16H'.  Silejiniirii'iipté^reciciserrifîill 

(1 1   [inni>r[«i,   TroiW  i/f.  imilnif irt  lirt  f/rvi  ,1     11,  p-   't^ II.  cl  Jovrn/il  rffi  «M 

'    iir^KWn,  )aa«ier  iH^Ufp.  U. 
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il  confie  la  pince  à  fixer  à  son  aide,  et  passe  la  pince  dont  il  lient  l'iris  à  la  main 
gauche,  tandis  qu'il  saisit  les  ciseaux  de  la  main  droite,  et  pratique  la  résection. 
Arit  a  proposé  de  faire  Texcision  en  deux  temps,  en  incisant  d'aboid  une 
seule  moitié  de  l'iris  hernie,  puis  l'autre  moitié.  Cette  précaution  est  superflue, 
lorsqu'on  aura  soin  d'exciser  soigneusement  tout  le  prolapsus. 

e.  Il  arrive  pourtant,  qu'après  l'excision  il  reste  une  partie  de  l'iris  pincée, 
dans  l'un  des  angles  de  la  plaie.  Dans  ce  cas,  on  s'ciïorcera  de  ressaisir  immédia- 
tement cette  portion  de  prolapsus  avec  la  pince  et  de  l'exciser,  ou  bien  on  tâchera 
delà  repousser  avec  la  curette  dans  la  chambre  antérieure;  autrement,  on  court  le 
ri8(|ue  d'avoir  une  hernie  consécutive  qui  retardera  de  beaucoup  la  cicatrisation. 

f.  L'excision  de  l'iris  est  habituellement  suivie  d'un  épanchement  de  sang, 
qoi  s'écoule  en  partie  au  dehors,  et  en  partie  dans  la  chambre  antérieure.  iMais 
celte  hémorrhagie  n'est  jamais  grave;  souvent  il  n'y  a  même  que  quelques  gouttes 
de  sang.  Dans  le  cas  où  cet  épanchement  est  trés-abondant,  on  cherche  à  le  faire 
sortir  de  la  chambre  antérieure  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  reproduit  A  cet  eiïet 
on  écarte  légèrement  les  bords  de  la  plaie  a>ec  la  curette  de  Daviel,  et  le  sang 
sécoule  avec  l'humeur  aqueuse.  On  peut  aussi  faire  sortir  le  sang  de  la  chambre 
antérieure  en  enlevant  le  blépharoslat  et  la  pince  à  fixer^  et  en  glissant  «i  plusieurs 
reprises  la  paupière  su|)érieure  ou  inférieure  sur  la  cornée  dans  une  direction  ver- 
ticale à  la  plaie  ;  on  essaye  de  ramener  ainsi  tout  le  sang  vers  la  plaie,  que  l'on 
rend  béante. 

§,  Le  pansement  est  très-simple  :  on  colle  les  paupières  avec  de  petites  ban- 
delettes de  taiïetas  Marinier  et  l'on  applique  par-dessus  un  bandage  compressif. 

Le  bandage  est  posé  de  la  façon  suivante  :  on  place  sur  les  deux  yeux  une  petite 
compresse  fme  ayant  une  échancrurepour  le  nez,  et  par*dessus  de  petites  rondelles 
de  charpie  fme,  jusqu'à  ce  que  la  fosse  qui  existe  entre  la  racine  du  nez  et  le  bord 
soorcilier  soit  remplie;  puis  on  fixe  le  tout  par  quelques  tours  d'une  bande  de  toile 
de  vieux  linge  ou  de  flanelle.  On  aura  soin  en  appliquant  ce  bandage  de  n'exercer 
qu'une  pression  légère  et  méthodique. 

Reporté  dans  son  lit,  le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  et  l'on  aura  soin  de  lui 
relever  les  épaules  et  la  tête  avec  des  oreillers  ;  les  rideaux  de  la  chambre  seront 
baissés;  le  malade  restera  tranquille  et  ne  [)arlera  ((ue  très-i)eu.  On  ne  lui  accor- 
dera que  des  bouillons  et  des  potages  légers.  La  garde  malade  mouillera  de 
temps  en  temps  le  bandage  en  laissant  tomber  quelques  gouttes  d'eau. 

Le  lendemain  on  enlèvera  la  bande  et  l'on  vérifiera  l'état  de  la  plaie  ;  mais  on 
continuera  la  compression  de  l'œil  durant  cinq  ou  six  jours. 

lecldcBts  qui  pcavcnt  survcalr  pcndont  oa  apr^ii  l'opération.  —  1.  I^ 

conjonctive  peut  être  seule  saisie  avec  la  pince  à  ûxer,  et  en  se  déchirant  elle 
(ionnera  lieu  à  une  large  ecchymose  sous-conjonctivale.  Il  suHit,  dans  ce  cas. 
(l'appliquer  la  pince  une  seconde  fois,  mais  en  ayant  .soin  de  saisir  les  tissus 
sous-conjonctivaux  ;  quant  à  l'ecchymose,  elle  disparaîtra  toute  seule. 

2.  L'incision  de  la  cornée  peut  être  trop  petite,  ilien  n'est  plus  facile  que  de 
'élargir,  soit  avec  un  petit  couteau  mousse  (flg.  169),  soit  avec  des  ciseaux  dont 
Une  branche  est  émoussée  à  son  extrémité  (lig.  170). 

3.  L'incision  peut  être  pratiquée  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  tout  entière,  ou 
itir  une  grapde  étendue,  Cet  accident  provient  de  la  position  trop  horizontale  que 
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Ton  a  fait  prendre  à  rinstroment.  On  comprend  très-bien  que  Tiris  ne  sanrailélre 
ramené  au  dehors  à  travers  une  plaie  dont  roaverture  înteroe  correspond  prwqie 
au  bord  pupillaire.  Lorsqu'on  s'aperçoit  d'un  pareil  accident,  on  doit  cliercberà 
élargir  la  plaie  dans  un  de  ses  bords  avec  un  couteau  mousse,  et  l'on  tachera* 
prolonger  rincision  interne  vers  le  bord  sclérotical. 


WJBHIT  ET  COLUN 


FiG.  169.  —  Couteau  mousse. 

U,  L'iris  peut  être  incomplètement  et  trop  brusquement  excisé,  ce  qui  dofr 
nera  lieu  à  une  ou  à  deux  petites  hernies  dans  les  deux  angles  de  la  plaie. 
Dans  ces  cas  il  sera  nécessaire  d'exciser  séparément  chaque  LimbcaudeHrê 
ainsi  enclavé,  ou  bien  de  les  repousser  avec  la  curette  dans  la  chambre  antérienit 
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FiG.  170.  —  Ciseaux  à  pointe  émoussée. 

5.  D'autres  accidents  beaucoup  plus  graves  peuvent  survenir  après  l'exciMi 
de  l'iris,  comme  le  constate  la  statistique  de  Bader  (1),  qui  en  1860pobliil* 
détails  de  quaire-vingt-qnatre  opérations  d'iridectomie  faites  à  l'Iiopital  ophthal- 
mologique  de  Londres.  Quinze  fois,  il  est  survenu  des  hémorrhagits  abondant»; 
une  fois,  le  corps  vitré  et  le  cristallin  s'échappèrent,  et  il  y  eut  u;e  héflJorrlMJ» 
évaluée  à  15  grammes  de  sang.  Quatre  fois  des  fragments  du  crisiallin  sortirt* 
par  la  plaie.  Une  fois  le  cristallin  encore  dans  sa  capsule  se  présenln  à  roovertiw 
de  la  plaie,  et  six  heures  après  on  le  trouva  à  côté  du  malade  av»'c  un  tiers* 
corps  vitré.  Un  de  mes  malades  a  présenté  un  cas  analogue  :  l'excision  fut rép- 
lière,  mais  la  plaie  restait  béante.  J'ai  fait  la  compression;  malgré  cela,  j'aitro»*^ 
le  lendemain,  entre  les  bords  de  la  plaie,  des  débris  de  cristallin  que  j'ai  été  M 
de  retirer. 

Ces  accidents  surviennent  surtout  dans  les  yeux  glaucomateux,  et  lorsque  M 
du  malade  est  agité  par  des  mouvements  violents  durant  l'opération.  Onp^^'* 
conjurer  jusqu'à  un  certain  point,  en  immobilisant  l'œil,  autant  qu'il  est p*" 
sible,  avec  la  pince  à  fixer  ou  en  chloroformisant  préalablement  le  patient. 

6.  Il  arrive  quelquefois  que  le  résultat  immédiat  de  riridectomi(^  est  tKSr^ 
faisant,  mais  qu'au  bout  de  quelque  temps  la  cataracte  se  forme.  Cet  accident • 
peut  être  attribué  qu'à  une  blessure  de  la  capsule  avec  le  couteau  ou  lapitic^»* 
à  sa  déchirure  par  des  tractions  exercées  sur  l'iris,  dans  les  cas  d  iritis  chrt)Di^ 
ou  d'irido-choroidiie. 
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(1)  Bader,  Ophihalmic  Hosp,  Reports,  january  1860. 
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7.  La  réooioo  de  la  plaie  ne  se  fait  quelquefois  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jours, 
rt  pendant  tout  ce  temps  la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  point.  Cela  s*obser?e 
sartout  dans  les  cas  de  staphylôme  coméen,  et  dans  riiydrophthalmie.  Maintenir 
rœil  comprimé  avec  un  bandeau  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  cicatrisée  et  la 
chambre  antérieure  rétablie  est  un  moyen  certain  de  guérison. 

8.  A  la  suite  de  rirideclomie  chez  les  glauconiateux,  il  se  forme  quel(|uefoiH  au 
bord  de  la  plaie  comme  une  sorte  de  kyste  transparent  ou  blanchâtre,  que 
Graefe  (1)  appelle  ciccUrisntinn  cf/fttotdfi.  Ces  kystes  persistent  tnVlongtemps, 
souvent  pendant  toute  la  vie  du  malade.  J'ai  pu  me  convaincre  qu'ils  sont  con- 
sécutifs à  une  hernie  de  l'iris  qui  reste  après  Tiridectoniie.  î^  cicatrisation  se  fait 
par-dessus  le  lambeau  irien  hernie  ;  mais  il  se  forme  un  trajet  fistuleux  entre  la 
chambre  antérieure  et  le  |)ellicule  ciciitriciel,  qui  ne  peut  plus  disparaître. 

ladieatioaii  pour  iVvcision  de  i*lrl».  —  La  pupille  artificielle  peut  être  pra- 
tiquée dans  des  conditions  très-variées,  et  le  but  qu'on  se  pro|)ose  d'atteindre 
n'est  pas  toujours  le  même. 

Il  y  a  trois  groupes  distincts  d'indications  pour  la  pupille  artificielle  :  1^  réta- 
blir le  passage  |)our  les  rayons  lumineux;  2°  combattre  l'inflammation  d'une  des 
membranes  oculaires  en  diminuant  la  pression  intra-oculaire,  et  3°  assurer  le 
succès  de  l'extraction  de  la  cataracte,  ou  d'un  corps  étranger  de  l'iris,  etc.  Sichel 
fils  (2)  appelle  la  première  opération  :  iridt'Ctomif  optique^  la  seconde  iridectomie 
thérapeutique  et  la  troisième  iridectoinie  prophylactique, 

A,  L'iridectomie  optique  est  pratiquée  dans  les  conditions  suivantes  : 

V  Opacité  partielle  de  la  cornée.  —  Une  tache  plus  ou  moins  larj^e  et  plus  ou 
moins  épaisse,  placée  vis-à-vis  de  la  pupille,  s'oppose  à  la  vision.  L'excision  de 
riris  en  face  d'une  partie  transparente  de  la  cornée  la  rétablit. 

Noos  maintenons  ici  l'opinion  déjà  émise  par  nous  en  1862,  que,  lorsi|ue  le 
leocome  est  central  et  non  adhérent  à  l'iris,  et  qu'une  grande  partie  latérale  de 
h  cornée  est  transparente,  on  devra  recourir  de  préférence  à  un  déplacement  de 
la  pupille  normale  par  la  méthode  d'enclavement  dont  nous  parlemns  plus  loin. 

2?  Dans  le  cas  de  cataracte  congénitale  centrale  bien  limitée,  lorsqu'on  peut 
àrc  certain  que  les  couches  périphériques  resteront  transparentes  |MMidant  long- 
temps. 

B.  L'excision  de  l'iris  sera  pratiquée  dans  le  but  do  combattre  une  inflamina- 
tion  chronique  des  membranes  de  l'œil,  ainsi  que  pour  diminuer  la  pression  intra- 
oculaire  : 

1"*  Dans  le  cas  d'ulcères  graves  et  étendus  d<*  la  cornée,  accompagnés  d'hypo- 
pyon,  et  k)r8que  tous  les  autres  moyens  sont  impuissants  pour  arrêter  la  destruction 
ie  la  cornée  (3). 

2"  La  pupille  artificielle  sera  indiquée  dans  le  cas  d'obstruction  partielle  ou 
totale  de  la  pupille  consécutive  à  une  iritis  à  récidives.  Par  suite  des  adhérences 
de  l'iris  à  la  ra|)siile,  la  communication  est  interrompue  en;re  les  deux  chambres. 
et,  comme  Thumeur  aqueuse  est  sécrétée^  ainsi  que  nous /.avons  démontré  plus 

(1)  Gnefe,  Arrhiv  f,  Ophthnhmlofj.^  Bil.  Vlll,  Abih.  11.  S.  204. 

(2)  Sictiel  fils,  D*"i  indirjitiort.f  fit'  i'iritift.'tumir  rt  tU'  an  valeur  thérnjyeutiquf*.  Paris,  iS66, 
p.  15. 

(3)  Galeiowski,  PupUle  artificieUe  {Anmles  troculistique.  1862,  t,  XLVII,  p.  229;. 
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haut,  par  le  cercle  ciliaire  faisant  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  il  s*eiwt 
que  ce  liquide  reste  emprisonné  entre  Tiris  et  le  cristallin.  Ce  liquide  repow 
Tiris  en  avant  et  le  cristallin  en  arrière,  et,  pourvu  que  cet  état  se  prolonge,  il  se 
produit  une  irido-choroïdite  contre  laquelle  une  large  iridecloinîc  est  la  sealem- 
source. 

Z°  Dans  le  cas  de  distension  partielle,  ectasique  de  la  cornée,  et  nolamineo! 
dans  le  staphylôme  partiel,  opaque,  ou  le  staphylôme  pellucide  conique.  Lorsqo'oii 
enlève  une  partie  de  Tiris  dans  un  point  diamétralement  opposé  au  sta)>li}lôQie, 
on  diminue  dans  ce  point  la  résistance  à  la  pression  intra-oculairc  et  Ton  fditéqoj 
librer  celle  du  siapliyiômc. 

4°  Dans  les  affections  glaucomatcuses,  la  pression  intra-oculairc  ne  |)eut  ê(r? 
arrêtée  que  par  une  irideciomic. 

C.  L'excision  de  Tiris  est  aussi  très-souvent  pratiquée  dans  le  but  de  faclff 
diverses  autres  opérations;  voici  ses  indications  : 

1°  Les  corps  étrangers  et  les  kystes  de  Tiris  ne  peuvent  être  enlevés  qu'aw 
la  partie  de  Tiris  qui  les  contient. 

T  Dans  Textraction  des  cataractes  dures  par  la  méthode  de  de  Graefcouè 
cataractes  molles  ou  secondaires  par  la  méthode  linéaire  simple. 

3<>  Lorsqu'on  veut  faire  une  extraction  du  cysticerque  ou  d*un  corps  éinogff 
du  corps  vitré,  opération  qui  a  été  pratiquée  avec  succès  par  de  Graefa 

Du  lieu  d'élection.  —  Pour  que  la  vlsion  bmoculaire  puisse  être  conserA 
et  que  Tocil  opéré  ne  soit  pas  ébloui  par  une  trop  grande  quantité  de  luifliiK 
entrant  par  la  nouvelle  pupille,  il  faut  se  conformer  dans  rexécution  de  ceoc 
opération  aux  prescriptions  suivantes  : 

1°  La  pupille  artificielle  doit  être  établie  le  plus  près  possible  de  TaxeTJsid; 
c'est  seulement  dans  ces  conditions  que  la  convergence  des  axes  optiques  (io 
deux  yeux  pouira  avoir  lieu,  comme  Ta  très-bien  démontré  i^loilien  (1)  jIb 
Chauines). 

Le  meilleur  endroit  pour  la  pupille  ariificiolle  faite  dans  un  but  optiqncestk 
partie  interne  (fig.  171, 1),  puis  interne  et  inférieure  (fig.  171,  2),  externe  W-  ^^ 
zonlale  (fig.  171,  3),  externe  inférieure  (Qg.  171,  /i)  et  en  dernier  lieu  bupcricafti 
laquelle  sera  le  plus  souvent  masquée  par  la  paupièi*e  supérieure. 

2°  Lorsque  l'excision  de  l'iris  est  pratiquée  dans  le  but  d'arrêter  le  pn(ik  „^  ^ 
d'une  ulcération  de  la  cornée,  on  choisit  l'endroit,  le  plus  rapproche  de  M 
ration. 

Z"  Dans  le  staphylôme  partiel  de  la  cornée,  l'excision  est  faite  dans  on  poi' 
tout  à  fait  opposé  au  staphylôme.  Lorsque  au  contraire  Tiris  Cht  fortement  titw 
par  la  cicatrice  cornéennc,  on  fera  mieux  de  pratiquer  Tindcctomie  au  voisiBV 
du  stuphylôme. 

U^  Dans  les  irido-choroïdites  et  les  iritis  chroniques,  on  choisira  de  préfétflMI 
pour  l'excision  le  segment  inférieur,  et  l'on  donnera  à  la  plaie  une  grande  étei'' 
afin  que  la  communication  entre  les  deux  chambres  soit  aussi  largement  (xs^ 
que  possible. 

5"  Dans  le  cas  de  glaucome,  on  doit,  suivant  les  conseils  de  Graefeet'^ 

(1)  Mollien,  De  la  pupille  prtificielie,  thèses  de  PanS|  1861, 
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Bowinao,  préférer  la  moitié  supérieure  de  Tiris,  où  la  nouvelle  pupille  sera 
cachée  par  la  paupière;  alors  Tœil  ne  sera  poini  ébloui.  Pourtant,  si  celte  partie 
de  l'iris  était  plus  atrophiée  que  les  autres,  si  Pœil  était  trop  enfoncé  dans  Torbitc, 
la  chambre  antérieure  trop  petite  et  Tiris  rapproché  de  la  cornée,  on  fera  l'excision, 
soit  en  dehors,  soit  en  bas,  comme  l'indique  de  Graefe. 


FiG.  171.  —  Lîeu  d'élection  pour  l'opération  delà  pupille. 

6*"  S*il  s'agit  d'opérer  dans  les  deux  yeux,  on  fera  en  sorte  que  les  pupilles  se 
irouTent  toutes  deux  en  bas,  ou  toutes  deux  en  dedans,  et  non  en  dcliors,  conmie 
Wecker  l'a  conseillé.  C'est  en  se  conformant  à  nos  indications  que  la  diplopie  sera 
évitée,  et,  si  elle  survenait,  elle  ne  sera  que  passagère. 

§  n.  —  Enclavement  de  Tins  ou  iridésis. 

Cette  méthode  a  pour  but  de  placer  la  pupille  naturelle  vers  la  partie  transpa- 
rente de  la  cornée.  Son  invention  est  due  à  Critchelt  (de  Londres)  (1),  qui  a 
eu  ringénieusc  idée  d'attirer  le  bord  pupillaire  de  l'iris  dans  une  petite  incision 
pratiquée  dans  la  cornée. 

L*idée  elle-même  de  l'enclavement  de  l'iris  n'était  pas,  il  est  vrai,  nouvelle. 
Adams  et  Himly  avaient  prati(|ué  les  premiers  ce  procédé,  et  plus  tard  Guépin  (de 
Nantes)  y  avait  apporté  quelques  modifications.  Mais  les  inconvénients  de  l'an- 
cîenné  méthode  étaient  tellement  grands  qu'on  l'avait  bientôt  complètement  aban- 
donnée. 

La  méthode  de  Critchelt  n'est  point  une  modification  de  l'ancienne,  mais  bien 
titie  méthode  nouvelle.  Voici  en  quoi  elle  consiste. 

■aaael  opératoire.  —  On  fait  avec  une  large  aiguille  de  de  Graefe  ou  un  petit 
conteao  de  Critchctt  (fig.  173,  Wx)  une  incision  assez  large  pour  laisser  passer  un 
petit  crochet  tres-fin  (fig.  172).  Lorsqu'on  introduit  la  pince  à  travers  celte  petite 
plaie,  on  cherche  à  saisir  la  partie  de  l'iris  intermédiaire  entre  le  bord  pupillaire 
et  le  bord  ciliaire,  et  on  l'attire  au  dehors.  L'iris  ainsi  enclavé  dans  la  plaie  doit  y 
être  maintenu  jus<|u'n  ce  que  h  cicatrisation  ait  lieu.  Critchelt  fait  glisser  à  cet 
effet  un  nœud  de  fil  de  soie  assez  fin  le  long  de  la  pince  à  canule  dont  il  se  sert, 
ei  il  étrangle  avec  ce  fil  la  portion  de  l'iris  amenée  au  dehors. 

(1)  Critchelt,  Ophthaimic  Hosp.  Reports,  vol.  V. 
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Pour  faciliter  Tapplication  de  la  ligature,  WaMaa  a  fait  ooostraire  nue  fàt 
spéciale,  dont  les  branches  divergent  par  lenrs  extrémités  entre  lesqueUes  est  pbcé 
le  nœud.  Pour  serrer  le  nœud,  il  suffit  d'ouvrir  les  branches. 

Dans  ces  derniers  temps,  Gritchett  a  modifié  son  procédé  de  la  manière  le- 
vante ;  au  lieu  de  se  servir  de  la  pince,  il  introduit  un  pràt  crochet 


FiG.  172.      t  "iil  nnrirriT  rr  rnirifi 
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FiG.  172  à  17A.  —  Instruments  pour  la  méthode  de  Gritchett  (*). 

(fig.  172),  qu'il  engage  dans  la  pupille,  et  attire  son  bord  en  dehors  de  la  pbii 
pour  l'y  fixer  avec  une  ligature. 

HodlSeatloa  ado|ptée  pmr  Pasenstodier  et  WedMr.  —  La  nHxUficaÛmde 

Pagenstecher  et  Wecker  est  très-importante,  puisque  ces  auteurs  ont  porté  br 
incision  sur  la  sclérotique,  et  ont  réussi  \  fixer  le  prolapsus  indien  au  mojfi 
d'un  simple  bandeau  compressif. 
Mais,  pour  obtenir  ce  résultat  favorable,  il  faut  que  la  section  ne  dépasse  pu 

2  millimètres,  comme  le  remarque  fort  justement  Wecker,  et  qu'elle  intérese 

3  à  /!i  millimètres  de  la  surface  d(i  la  sclérotique. 

Au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures,  on  coupe  le  proiapsos 
irien  et  la  cicatrisation  a  lieu  sans  le  moindre  accident. 

AvantageH  et  inconvénieiKs  de  la  méthode.  —  Yoici  les  avantages  .'  l' b 

pupille  déplacée  se  rapproche  par  sa  forme  de  la  pupille  normale;  2*  elle  coDserve 
les  ûbres  du  sphincter  de  l'iris  et  reste  contractile. 

Parmi  les  inconvénients  nous  signalerons  le  suivant  :  dans  les  yeux  granaiefli, 
unesynéchie  antérieure,  même  la  plus  petite,  peut  être  l'origine  d'un  staphylôoie 
plus  ou  moins  grave,  comme  l'a  constaté  plusieurs  fois  mon  excellent  ami  le  doc- 
teur Cuignet  (d'Alger). 

indieatioiitt  de  la  méthode.  —  L'enclavemeut  de  l'iris  (iridésis)  poom  eut 
avantageusement  appliqué  :  \^  dans  les  opacités  partielles  de  la  cornée,  Ion* 
qu'une  grande  partie  de  celte  membrane  reste  transparente;  2®  dans  le  staphjM  |« 
pellucidc,  conique,  on  pratique,  selon  l'avis  de  Bowman,  deux  enclaTemeii 
de  Tiris,  un  en  bas  et  l'autre  en  haut  ;  3°  dans  les  cataractes  centrales  coogêiH. 
taies,  lorsque  les  couches  périphériques  restent  complètement  transpareme& 

(♦)  Kig.  172,  crooliet.  —  Fig.  173,  couteau  courbe. —  Fig.  174,  couteau  droit. 


POPlLtK    ARTIFICIBLLE   ET  SES   INDICATIONS. 


^  m.  -~  IridodùlTiea  oa  décollement  de  llrù. 

Celle  inéthotle  a  été  découverte  et  mise  à  exécution  par  Scarpa  et  Schmidt; 
•B  avec  ces  diiïérences  que  le  premier  la  faisait  par  la  sclérotique  et  le  second 
irla  cornée,  (les  deux  procédés  Miit  tombés  en  désuétude  ï  cause  des  dangers 
ne  présentait  k'ur  exécution  et  des  suites  graves  qu'ils  entralnaienL 

Le  procédé  d'iridorhexie  de  Desmarres  remplace  très-heureusement  cette  mé- 
Inde  dans  l'immease  majorité  des  cas. 

Il  faut  avouer  pourtant  que  la  méthode  de  décollement  de  l'iris  peut  quelquefois 
irir  des  avantn'^s  considérables,  surtout  lorsqu'on  peut  s'attendre  ï  des  adbé- 
Mces  étendues  de  l'iris  sur  une  grande  suptrricie  du  cristallio.  Je  me  sois  con- 
ibcu  ï  plusieurs  reprises  que  l'irideclomie  reste  alors  sans  résultat.  Je  pense 
Inc  qu'il  sera  utile,  dans  ces  cas  désespérés,  de  recourir  au  décollement  de  l'iris, 
'(ici  en  quoi  ciiiisiste  cette  méthode  ; 

■uiaei  «périiMire.  —  Après  avoir  fixé  l'œil  comme  dans  les  méthodes  précé- 
btes,  le  chirui^iien  pratique  une  ponction  de  lii  5  millimètres  dans  le  point  le 
4ii rapproché  i!ii  centre  de  la  cornée,  et  il  introduit  ensuite  i  travers  cette  plaie 
Il  petit  crochel  à  dècoUertient  (fig.  175)  qu'il  glisse  entre  l'iris  et  la  cornée,  de 


175.  —  IrldodlalTset 


'c  aorte  que  sa  pointe  soit  placée  en  bas  et  sa  convexité  ea  haut  Arrivé  au  point 
Hacrtion  de  l'iris  au  corps  ciltaire,  et  derrière  le  hord  scléroiical,  il  fait  faire  au 
Bcbe  nn  quan  de  tour,  accroche  l'iris  par  un  petit  coup  sec  d'avant  en  arrière 
l'aujre  du  côti'  de  la  plaie.  Le  plus  souvent  ce  diaphragme  n'oppose  plus  de 
>BbDce,  et  uue  fols  entraîné  hors  de  la  chambre  antérieure,  il  est  excisé  comme 
■te  une  iridectiitnie  ordinaire. 

''ai  eo  l'occasion  d'examiner  cette  année  un  malade  que  Fano  avait  opéré  sur 
4  lanebe  psr  cette  méthode  avec  un  succès  complet,  undis  que  l'iridectomle 
tiàpée  nr  l'œil  droit  était  restée  sang  résultat  heureux. 
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Ayrmnimtsem  et  inroavéfileals  de  la  méthode.  —  Un  décollement  spoolliUe 

l'iris  s*obscrTe  très-souvent  après  les  contusions,  les  blessures,  les  taxations  dic» 
tailin,  etc. ,  et  il  est  dans  ce  cas  partiel.  Je  l'ai  yu  se  produire  chez  une  maladet 
professeur  Broca  à  la  suite  d'un  glaucome.  Chez  un  malade  que  j'ai  opéré  potr  M 
irido-cboroîdite,  à  peine  avais-je  saisi  l'iris^  que  je  l'ai  vu  sortir  tout  entier.  L'iriit 
rémie  complète  a  été  la  conséquence  de  l'opération  ;  le  malade  guérit  compléteoMl 
et  ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  l'ébloùissement  qui  s'est  manifeiiéilj 
suite  de  l'opération  n'a  duré  que  cinq  mois  ;  aujourd'hui  il  Yoit  très-bien  de  oetdl 

J'ai  pensé  depuis  qu'il  y  aurait,  dans  certains  cas  d'irido-choroMlite  grafe,H 
avantage  réel  à  enlever  Tiris  tout  entier.  C'est  dans  ce  but  que  je  pratique  Viriàf, 
dy alise;  mais,  au  lieu  de  me  servir  d'un  crochet,  j'ai  recoure  à  une  pince  dnil 
h  mors  fins,  mais  saillants. 

Le  docteur  Guignet  d'Alger  m'a  déclaré  avoir  fait  deux  fois  l'exlraciioo  a» 
plète  de  l'iris  pour  une  irido-choroïdite,  et  avwr  obtenu  dans  les  deux  os  rf 
succès  complet;  l'irido-choroîdite  a  été  arrêtée.  ^^ 

En  résumé,  je  pense  que  la  méthode  de  décollement  de  l'iris  en  totalité  cl  ail 
extraction  peuvent  présenter  des  avantages  incontestables  pour  la  guérisoD  decÉJ 
tains  cas  d'irido-clioroïdilc  grave.  I 

§  IV.  —  Gorélysis  ou  dégagement  du  bord  papillaire. 

Cette  opération  a  pour  but  de  débarrasser  la  pupille  des  adhérences  qai 
sont  établies  entre  Tiris  et  la  capsule.  Streaifield  est  l'inventeur  de  celle 
iliode.  Il  a  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  conserver  à  la  pupille  sa  pontioii 
sa  forme  normales,  et  à  ne  lui  enlever  que  des  brides  exsudatives  ou  les 
chies  postérieures  qui  formaient  son  adhérence  avec  la  capsule. 

Manuel  opératoire.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  cette  opé-j 
ration  sont  :  une  large  aiguille  et  une  spatule-crochet  (fig.  175). 


FiG.  176.  — Spatule -crochet. 

On  pratique  avec  une  large  aiguille  une  ponction  de  la  cornée  à  2  millimètret 
de  sa  circonférence,  et  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  la  synécbie,  lors- 
qu'il n'en  existe  qu'une  seule  ;  lorsqu'il  y  en  a  deux,  on  fait  la  ponction  dans  m 
endroit  intermédiaire  aux  deux  synéchics.  L'ouverture  une  fois  faiic^  on  introdii^ 
la  spatule  crochet  dans  la  chambre  aniérienre,  et  Ton  cherche  à  la  glisser  entre  l'iÂ 
et  le  cristallin  ;  puis,  par  des  tractions  modérées,  on  détache  les  adhérences  d 
appuyant  légèrement  avec  la  spatule  sur  l'iris. 

Pour  éviter  de  trop  fortes  tractions,  qui  pourraient  amener,  soit  une  di'chiiiW* 
de  l'iris,  soit  un  décollement  de  ses  attaches  aux  procès  ciliaires,  Dosmarrcs  fii^ 
a  fait  ajouter  au  crochet-spatule  de  Slreairieid  une  lame  tranchante  qui  P^ 
couper  les  brides  et  faire  éviter  les  tractions. 

Une  fois  la  pupille  dégagée,  on  instille  une  goutte  de  solution  d'atropine  toales 
les  dix  minutes  pendant  une  demi-heure,  et  on  applique  ensuite  sur  Tœil  un  ban- 
dage compressif. 


PUPILLE  ABTIPICIELLE  ET  SES  INDICATIONS.  385 

Malgré  les  avantages  réels  de  cette  méthode  dans  certains  cas,  elle  n*est  poor- 
tant  pas  exempte  de  danger,  comme  le  démontre  le  fait  signalé  par  Hasner  (1). 
Noos  pensons  donc,  avec  Weber  qui  a  eu  Foccasion  de  la  pratiquer  assez 
souvent,  qne  ce  n*est  qne  dans  les  cas  exceptionneb  qa'on  peut  y  recourir,  car 
d'un  côté,  dit-Il,  les  cas  sont  fort  rares  où  le  malade,  atteint  d*une  synéchie 
isolée,  soit  tourmenté  par  des  douleurs  et  des  troubles  visuels.  Dans  d*autres  cas, 
où  la  gravité  du  mal  et  le  nombre  des  synéchies  exigeraient  l'opération,  on  trouve 
habituellement  un  état  inflammatoire  chronique  de  l'iris  ou  de  la  choroïde  telle- 
ment prononcé  qu'il  rend  la  corélysis  impossible  (2). 

Telle  est  aussi  l'opinion  de  MM.  Warlomont  et  Testelin,  et,  malgré  les  succès 
obtenus  par  quelques  chirurgiens,  ils  ne  la  recommandent  que  sous  toute  ré- 
serve (S). 

BiBLiocxAPHiK.  —  Guépin  (de  Nantes),  Monographie  de  la  pupiiie  artificielle  et  Annales 
tfoculisiique,  2"  toI.  suppl.  1*'  fascicule,  p.  30.  —  Desmarres,  Journal  des  connaisfances 
médico-chirurgicales j  janvier  1850,  et  Traité  des  malad.  des  yeux,  1855,  t.  H,  p.  516.  — 
Bowman,  British  med.  Journal,  1862,  et  Annales  d*oculist.,  t.  XLIV,  p.  222.  —  Critcbett, 
Ophthalmic  Hosp.  Reports,  t.  V,  et  Annales  d'oculistique,  t.  LXll,  p.  130,  et  t.  XliV, 
p.  125.  —  Von  Graele,  Archiv  f.  Ophthaim.  1856,  Bd.  Il,  Ablb.  Il,  S.  202,  et  Bd.  VllI, 
Abth.  II,  S.  240.  —  Soelberg  Wells,  Ophthalmic  Hosp.  Heports.  1860-1861,  yoI.  III,  p.  230, 
et  A  trentise  of  the  Diseases  of  the  Eye,  London,  1869,  p.  172.  —  Galeiowski,  De  la  pw 
pille  artificielle,  1862.  Comptes  rendus  de  la  clinique  de  M.  Desmarres  (Annales  d'oculis- 
tique.  1862^  p.  224).  —  Sperino,  Etudes  cliniqites  sur  t  évacuation  répétée  de  F  humeur 
aqueuse  dans  les  maladies  de  VœiL  Turin,  1862.  —  Mollien,  De  la  pupille  artificielle^ 
thèses  de  Paris,  1862.  —  Wecker,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  mars  1863,  p.  258, 
et  Traité  des  malad.  des  yeux,  1. 1,  p.  424.  —  Froebelius,  Petersburger  medizinische  Zeit- 
schrifl.  1863,  p.  65.  —  Richet,  Le  Fort,  FoUin  et  Dolbeaa,  Discussion  sur  Ciridectomie  devant 
la  Société  de  chirurgie  en  1S64  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1865,  t.  V, 
2<  série,  p.  388,  391,  402,  412,  444,  454).— Siebel  fils,  Des  indications  de  tiridectomie  et 
de  sa  valeur  thérapeutique,  thèses  de  Paris,  1866.  —  Dubreuil,  De  tiridectomie,  tbèse  d'a- 
grégation, 1866. 

(1)  Hasner,  Pragcr  Vierteljahrschrift  f.  prakt,  Hetlkunde.  1862,  p.  137. 

(2)  Weber,  Compte  rendu  du  Congrès  cTophthalmologie  de  Parif.  1863,  p.  77. 

(3)  Warlomont  etTestelin,  Supplément  à  Hackeniie,  t.  III,  p.  300. 
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d'one  couche  de  cellules  épithéliatei  polygonilei.  Ellei  lonl  Irét-i^fuliènmeDt  dit- 
posées,  comme  on  peut  eu  juger  par  û  figure  478. 

La  capsule  poilérieure  ne  contient  point  d'épitbélium. 

S.  Subitiiiice  if'pre  du  crisluUin.  —  La  moue  conienue  dans  ta  capsule  constitue 
la  substance  propre  du  cristallin.  Elle  est  d'une  transpireoce  parfaite  chei  les  jeunes 
sujets,  légéremenl  tinbrée  chez  les  indiviilus  Agés. 

Sa  consistance  o'etL  pas  partout  la  même;  elle  va  en  augmentant  de  la  périphérie 
vers  le  centre,  i  tel  point  que  la  partie  centrale  constitue  une  sorte  de  nojiu  pins 
dense  et  plus  compacte,  auquel  on  donne  le  nom  de  noyau  cristailinien, 

La  masse  cristailinien  ne  se  compose  de  couclies  superposées  et  qui  s'embollent 
d'une  manière  asseï  régulière  (Og.  479  et  I  SO).  Chaque  couche  est,  de  son  cAté, 
constituée  par  des  Gbrea  cristailinien  Des  ou  tubei,  qui  soni  adossées  régulièrement  les 
unes  BUS  autres. 


• 


Fk.   170.  — Couoe  Terlieale  du  criiUllJn         Fis.  480.  —  CriaUllin  débiaceni,  oITraDl  trois 
bUDuin,  TU  de  pradl  d  Rroiii  de  IroJi  trifaienti  Iriinguliirei  à  base  courbe,  et 

foii  et  un  quart.  (Pr.  Arnold.)  montrant  dn  fcuilleti  qui  ï'ambottent  les 

uns  dansleaaulrei.  (Fr.  Arnold.) 

Ces  fibres  sont  des  tubes  prismatiques,  remplis  d'un  liquide  transparent  et  munis 
de  noyaux;  ils  sonl  disposés  à  la  surface  antérieure  de  fafon  à  former  une  figure 
éloilée  à  trois  branches  (loy.  Og.  180);  i  la  partie  postérieure,  on  distingue  le 
pluasouTent  plus  de  trois  rayons,  surtout  dans  les  cristallins  des  adultes.  Tous  ces 
ra;rons  indiquent  les  limites  des  segments  qui  composent  le  cristallin  ;  chaque  segment 
est  constitué  par  dus  lilires  cristalliniennes  qui  s'irradient  du  centre  vers  la  périphérie 
et  contournent  celle  dernière  en  se  portant  en  arriére, 

La  figure  tOI  représente,  d'après Becker, les disposilionsdesTibrescristalliniennes, 
ainsi  que  leur  tt-rminaison  indiquant  la  coupe  des  prismes. 

3.  Le  noyau  du  cristallin  ne  parait  pas  avoir  une  structure  diRéreote  de  celle  des 
couches  corticales.  Pourtant,  d'après  Bowman,  ses  (Ibrea  sont  plus  étroites,  plus 
denses  et  plus  intimement  unies  les  unes  aux  autres;  d'où  il  résulte  natnreltemeot 
une  impossibilité  absolue  de  pouvoir  distinguer  des  couches  spéciales  dans  le  noyau. 
Pour  Ch.  Robin,  le  noyau  est  constitué  par  les  fibres  dentelées  ou  fibres  propres  du 
noyau. 

i.  Les  cellules  du  cristallin,  ou  globules  de  Horgagni,  te  trouvent  à  la  siu^ace  du 
cristallin  et  ne  sont,  d'après  Ch.  Hobin,  que  les  cellules  de  la  couche  épilhéliale  qui 
tapisse  la  face  interne  île  la  capsule  antérieure.  Elles  sont  très-pâles,  incolores,  sans 
granulations.  Plusieurs  de  ces  cellules  ne  contiennent  pas  de  noyaux;  mais  plus  on 
s'approche  du  centre  du  cristallin,  plus  ces  mSmes  cellules  devienneut  granuleuses, 
apparentes,  à  contours  limités;  on  y  distingue  alors  des  noyaux  ronds  ou  ovale.s. 
Tout  près  du  centre  elles  deviennent  allongées,  comprimées  les  unes  contre  les  au* 
très  et  finissent  par  former  de  véritables  libres.  On  pourrait  donc  supposer  que  les 
cellules  de  Horgagni  sont  des  cellulea-roères,  d'où  naissent  les  fibres  du  cristallin.  On 
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appelle  cellules  de  Morgagni,  parce  que  ce  soni  elles  qui,  se  décomposant  apréi 
nort,  se  rèdubcnt  en  un  liquide  que  l'on  a  appela  Vliiimcw  de  Mnrgiinni. 
La  rorme  du  crislallin  est  celle  d'une  tenlille  biconrcxe,  doDt  la  face  poiliïrieure 

beaucoup  plus  bombée  que  la  face  antériejre. 

Les  cmirhures  de  ces  surraces  ont  été  mesurée»  avec  beaucoup  de  précisiou  par 

lée,  Krausc,  Kelmbolli,  LUiiog,  etc. 


Fi<i.l81._Fit„, 


■a  section  du  crislallin,  fnilL-  dans  la  dir 
;"'■'>'"  <^hwswi<(),ii,re«sler  (2)  on 


''  tic.  181.   —  Ditpotitien  4m 

fibre*  crifUlliniennn  i  ■■ 
turhcc  inltneura. 

ciion  de  l'uxe  optique.  repréMOle  une 
déterminé  les  jiremiirr>  l'indko  da  ré- 


I^-""'  ^^^  ^'  Vallée  (ij  ont  Irouvi  que  les  coordonnées  des  surlaces  SDléneur*  el 
«rieurc  du  crislallin  convienoenl  à  dus  courbes  elliptiques,  el  le  ravon  de  cour- 
'  I  Qoî  ""■^"'-'  «ntérieuro  est.  daprt's  Vallée,  de  i  ir".2iOI ,  tandis  .|u  il  e.t  de 

.'B8t  pour  la  jurfjce  postérieure. 

"P'*' "elmholli  (5),  l'iodiccde  réfracliou  du  crislallin  est  do  I"".4I8». 

*pi^  Krause,  l'épaisseur  du  crislallio  dans  la  direction  de  l'axe  optique  tarir, 
J"  '««  indiïidu»,  entre  7»", 1759  et  i—.Cage. 

"  peu  rougcàire  chex  le  Talus,  complétemeat  iraiispareul  ebes  l'adulle,  Ir  cn*- 
^  est  légèrement  jaunAire  cbex  le  vieillard,  ce  qui  ue  diminue  pourtant  pas  sa 
■banéité.  Mais,  arec  l'Ago,  si  densité  augmente  nolablciDcnt;  il  perti  pe»  k  peu 

Y^'licilé.  Le  muscle  iccommodaleiir  ne  peut  plus  modifier  sa  courhurr,  *(  l'œil 
■lors  atteint  de  ce  défaut  d'accommodation  que  l'on  appelle  presbytie. 
***elayp«m«ni.  —  Selon  Ch.  Kobin,  le  crislallin  se  forme  par  I  inTenion  des 

l)  CliBuu«i,^n,„jfrjrf?cA™ii-e(rfc;)Av»ii7Uc.  I81B.  I.  X,  p.  387. 
)   "rmniet,  Etlmbvrgh  Philot.  Joun..  i»t9,  f   Si. 
')  Kr»u»e.  Meckor,  Arehiv  f.  Arnil.  und  Pathol,,  1832. 
')  V«li4,^  TA/rWe  </-■ /"«lA  Paris.  1845,  p.  20, 
'i  Qalmhvlii,  liptijur  /lAytufciyi^ur.  tnd.  fntif.  Paris,  I8S8,  p.  104. 


■■>".K'.' 
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téguments  dus  Tintérieur  de  la  vésicule  oculaire  de  Tembryon.  A  en  juger  par  les 
û^es  de  Remak  (fig.  4  83),  le  cristallin  natl  au  milieu  d*un  espace  vide,  autour  du- 
quel se  constituent  des  lamelles  imbriquées.  Il  apparaît,  d'après  Huschke,  dans  le 
cours  de  la  troisième  semaine;  d*abord  attaché  k  la  peau,  il  s'en  isole  de  plus  en 
plus.  Dans  la  vie  iœtale,  la  capsule  est  sillonnée  d*un  réseau  vasculaire  qui  commu- 
nique directement  avec  l'artère  byaloldienne.  Entre  le  septième  et  le  huitième  mois, 
ces  vaisseaux  disparaissent  complètement;  ils  peuvent  cependant  se  reproduire  pen- 
dant la  vie  k  la  suite  de  diverses  altérations  morbides  de  l'iris  et  de  la  capsule. 

P«actl«aa  et  mitritloa.  —  Le  mode  de  nutrition  du  cristallin  n'est  pas  bien 
connu  ;  pourtant,  on  peut  dire  avec  une  grande  vraisemblance  que  celle-ci  dépend 
du  liquide  avec  lequel  la  capsule  est  en  contact,  c'est-A-dire  de  Thumeur  aqueuse. 
Ce  liquide  possède  très- probable- 
ment tons  les  matériaux  nécessaires 
k  sa  nutrition,  et  passe  par  endos- 
mose k  travers  la  capsule.  Nous 
s«f ons,  en  effet,  avec  quelle  rapidité 
Teau  distillée  traverse  cette  mem  - 
brane  et  augmente  le  volume  d'un 
cristallin,  qni  a  été  desséché. 

Les  maladies  des  procès  ciliaires, 
en  altérant  la  composition  de  l'hu-        Fie.  183.  —  Développement  du  cristallin  (^. 
meor  aqueuse,  peuvent  par  cela 
seul  compromettre  la  nutrition  du  cristallin  et  le  rendre  opaque. 

Selon  Ch.  Robin  (I),  les  cellules  intra-capsulaires,  que  d'autres  appellent  cellules 
de  Morgagnij  concourent  au  développement  des  fibres  du  cristallin. 

Le  rôle  du  cristallin  est  purement  optique  ;  il  sert  à  concentrer  les  rayons  lumi- 
neux venant  du  dehors  sur  la  rétine.  Grâce  k  sa  consistance  élastique,  il  peut  s'apla- 
tir on  s'arrondir  sous  l'influence  du  muscle  accommodateur,  et  concourt  par  consé- 
quent avec  le  muscle  ciliaire  à  l'accommodation. 

Nous  pensons,  en  outre,  que  la  densité  et  la  réfirangibilité  différentes  des  couches 
eorticales  du  cristallin  et  de  son  noyau  produisent  une  correction  complète  de  l'aber- 
ration chromatique  de  l'œil,  qui  existerait  sans  cette  disposition  (2). 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DU  CRISTALLIN. 

A.  Exploration  a  l*oeil  nu.  —  A  Tétat  normal,  le  cristallin  reste  complè- 
tement limpide,  transparent,  et  n'est  visible  ni  à  l'œil  nu  ni  au  moyen  de  l'éclai- 
rage artificiel.  Avec  Tâge  pourtant,  il  prend  une  coloration  légèrement  jaunâtre, 

(1)  Ch.  Robin,  Notes  sur  la  structure  du  cristallin  {Traité  des  malwlies  des  yeux,  de 
Desmarres,  2*édil.,  t.  I,  p.  35).  —  Ch.  Robin,  Mémoires  contenant  la  description  anatomo- 
patholoi/ique  des  cataractes  capsulaires  et  lenticulaires  {Mémoires  de  l'Acad,  de  méd.  Paris, 
1859,  tomeXIIII,  p.  205). 

(2)  Galezowski,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chroma toscopie  rétinienne. 
Paris,  1868,  p.  7. 

(♦)  A,  B,  C,  ^tmles  du  «ItWj'loi.peDWîUt.  —  1,  fcMiillvt  épidermiqne  ;  2,  ép«i««is»eineot  de  oe  feuillet;  8,  fossette 
cristallioe  ;  4,  résicuie  oculaire  primitire  dout  U  partit?  snti^rieure  est  dépriniée  par  le  cristallin  ;  5,  partie  pos- 
térieure de  la  Tésicule  oculaire  primitire  et  feuillet  externe  de  la  résicnle  secondaire  ;  6,  endroit  ou  le  cristallin 
s'est  séparé  du  feuillet  épidermique  ;  7,  cavité  de  la  vésicule  oculaire  sccomlaire  occupée  par  le  corps  vitré, 
(Remak.) 
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u  qui  fait  qu'où  aperçoit  dans  ces  cas,  denif^re  la  puitille,  un  rettn  |iariiriilii'r  qui 
p<>ut  InVracilemenl  simuler  une  caiaractP  ou  une  leinic  glaiicomalcuse  iIl- l'wil. 

Pour  s'assurer  s'il  existe  réellcmcnl  une  opacitiS  quelconque  dans  le  crisiallîn, 
on  plac«  le  malade  tout  près  d'une  fenêtre  ei,  pendant  qii'nn  abaJNte  cl  qu'un 
relève  successivement  ses  |>aupi^res  avec  les  doigts,  on  le  fait  re(;arilci'  nu  loin  et 
un  peu  de  cAlé.  Dans  c«s  conditions,  les  pupilles  s'élargissent  et  permeiteni  au 
chirurgien  de  mieux  explorer  les  parties  qni  se  trouvent  en  arriére  de  t'iris.  On 
voit  alors  un  reflet  profond  légêremeni  gridire,  mal  dtTinJ  et  qui  se  d^plnri^  aviT 
les  mouvements  de  l'œiL  C'est  un  reflet  physiologique,  bien  "différent  du  reflet  nci 
el  tranché  que  donnent  tes  o|iacités  du  cristallin. 

Ia*  npacités  capsulaircs,  de  même  que  les  cataractes  cortloili^  ani<^rieurcs. 
peuvent  être  remunuesil'inl  du,  loinqu'ellcx  arrivfiiit  dans  le  rliain|)  pupjllairr. 
{..es  uni^  ot  lesautreHNCpréiH-nbint  comme  diviiriieii  Manches;  inatH,  ian(li<(]ue 
les  cataractes  capstulaires  apparaissent  comme  des  (mints  d'un  blanc  IniKani,  ordi- 
nairement îvndes  ou  irrégiiUéjreM,  les  opacités  corticales  aiïecteni  toujours  des 
formes  géométriqoeB  telles  que  des  lignes,  des  triangles,  etc. 

Parmi  11»  cataractes  complètes,  on  reconnaîtra  les  duresdeccltcsqui  sont  molles 
par  les  caractérm  suivants  :  les  premières  présentent  au  c«nln>  des  cinichis  lorti- 
cales  un  noyau  jannSlre,  tandis  que  \vs  seconde»  sont  d'nn  blanc  laiteux  et  ont 
presque  partout  une  teinte  uniforme,  uns  ou  avec  des  stries. 

B.  KxpLOHATtON  A  L'f.n.ilRAnK  OBLlijtlE.  —  Eli  projetant  le  sonmiei  du  cône 
lumineux  de  la  lampe,  an  oioyen  d'une  lentille  bicunvete  H  ijU,  comme  nou» 
l'avons  indiqnâ  plus  haut  (1),  on  apera-vra  les  plus  légères  altérations  de  la  Dur- 
face  do  cristallin  ainsi  que  celles  qui  peuvent  exister  dans  les  couches  antérieures. 

On  sait  qu'i  l'état  physlolt^ue,  la  capsule  et  la  lentille  ont  une  teinte  bleultre. 
Au  milieu  de  cetie  tt-inte  lilcuilre  les  moindres  opacités  m'  dissinemiil  comme 
des  taches  blanchiitres  ou  bruuiltrcs.  En  effet,  les  plus  peiiiv  déjxUs  pigmentairos 
provenant  d'une  iritis  seront  aperçus  sous  forme  d'un  cercli-  ou  de  ]miu(s  bruns 
Isolés.  Les  o|)acilés  de  la  capsule  el  du  cristallin  seront  blanches.  Avec  la  dilatation 
de  la  pupille,  on  verra  facilement  les  opacités  situés  â  la  |i^'ri|ili<'i  le  il<-  la  lentille. 

C.  Exploration  a  i.'aidk  i)e  L'orMTMAi.MOSi.oi>b.  —  l,V);aiiieii  du  cristallin 
â  l'aide  de  l'éclairage  ophihalmoscopique  donne  les  résiillats  les  plus  satisfaisants 
et  les  plus  complets.  On  se  sert  à  cet  effet  du  miroir  concave  de  t'oplillialmoscop<>, 
au  moyen  duquel  on  projette  sur  l'œil  la  lumière  réfléchie  <le  la  lainjie.  Kn  le  pla- 
çant devant  son  œil  et  appuyant  légèrement  contre  la  racim-  du  nex  et  le  boni  orbi- 
taire,  le  chirui^ien  examine  la  pupille  i  travers  le  trou  central  du  miroir.  Ij  pupille 
éclairée  au  moyen  de  la  lumière  de  la  lampe  réflérhie  appainit  rou<^e  éraiLile  ^telle 
que  la  représente  la  figure  fi,  pi.  I,  de  notre  At/as  iijj/i/li'i/ni'i:"ti/,iiji,r];  letie colo- 
ration sera  d'autant  plus  ap|)arcnte.  que  la  pupille  est  plu»  l;iri:<'  el  (|ui-  le»  milifuv 
réfringents  conserveront  une  transparence  plus  parfaite.  i:ilr  iléiRiid  de  ta  lu- 
mière projetée  dans  le  fond  de  l'ieil  et  réfléchie  eiisuin-  par  h  i  linroîile. 

Les  opacités  peuvent  occu|)er(les  éléments  lii-s-variès  ;  taiiirit  n-  .sont  des  siri^-s 
et  des  points  oftaques  dans  les  couches  ^mtérienres  ;  Lintôi  1>'  rnnibN'  ■■ii'i;e  d.iiis  le 
novnu,  les  cimches  corticales  postérieurc-s  ou  à  la  péripliéri". 

(IJ  Vuyci  :  i:ulisF.E,  p.  -J51. 
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Rien  ncst  plus  facile  que  d'apercevoir  les  cataractes  coiumençantes,  lorsqu'elles 
gagnent  le  centre  do  la  pupille.  £lles  se  présentent  alors  comme  des  taches  ou  des 
stries  noires  au  milieu  du  fond  rouge.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  il  s*agit  des 
opacités  corticales  périphériques,  situées  vers  le  grand  cercle  du  cristallin.  (lâchées 
par  riris,  elles  peuvent  très-souvent  échapper  à  Texamen  le  plus  minutieux,  surtout 
si  la  pupille  est  très-resserrée. 

Pour  obvier  à  cette  difficulté,  on  doit  projeter  la  lumière  de  manière  qu'elle 
aille  éclairer  les  parties  les  plus  périphériques  du  cristallin  situées  immédiatement 
derrière  Tins.  A  cet  eflet,  on  recommande  aux  malades  de  porter  successivement  son 
regard  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et  pendant  ce  temps,  le  chirurgien 
doit  projeter  la  lumière  du  réflecteur  de  bas  eu  haut,  ou  bien  de  droite  à  gauche, 
et  ainsi  de  suite. 

Les  opacités  de  la  périphérie  du  cristallin  ont  ordinairement  la  forme  de  lignes 
disposées  en  rayons,  de  stries,  ou  de  triangles. 

Dans  l'état  physiologique,  on  n'aperçoit  pas  ordinairement  le  bord  du  cristallin  ; 
quelquefois  pourtant  il  apparaît  sous  la  forme  d'un  anneau  très-peu  étendu,  gri- 
sâtre ou  noir,  et  à  contours  mal  définis  ;  dans  d'autres  cas,  il  se  présente  sous 
forme  d'un  anneau  muni  de  petits  prolongements  qui  ne  sont  dus,  d'après 
Mauthner  (i),  qu'au  plissement  de  la  zonule  de  Zinn.  Ce  bord  opaque  du  cristallin 
se  Toit  distinctement  quand  la  pupille  est  dilatée  par  l'atropine,  ou  lorsqu'on  a  fait 
une  excision  de  l'iris.  Le  cristallin  luxé  offre  le  même  rebord  o|)aque. 

Pour  le  diagnostic  des  cataractes  cx)mmençante8,  il  importe  de  savoir  si  les  opa- 
cités que  l'on  constate  avec  l'ophthalmoscope  sont  situées  dans  le  cristallin,  la 
cornée  ou  le  corps  vitré.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  s'assurer  de  l'état  de  la 
cornée  au  moyen  de  l'éclairage  oblique.  Quant  aux  opacités  du  corps  vitré,  elles 
ne  sont  pas  fixes,  et  se  déplacent  dans  tous  les  sens  ;  leurs  rapports  avec  le  bord 
pupillaire  varient  à  chaque  mouvement  de  l'œil  ;  tantôt  elles  apparaissent  an  centre 
de  la  pupille,  tantôt  elles  ne  peuvent  être  retrouvées. 

Après  avoir  constaté  la  présence  d'opacités  dans  le  cristallin,  on  doit  chercher 
^  préciser  le  siège  qu'elles  occupent,  c'est-ài-dire  si  elles  se  trouvent  dans  le  seg- 
ment antérieur  ou  postérieur  delà  lentille.  Ce  résultat  peut  être  obtenu  au  moyen 
d'un  procédé  ingénieux,  mis  en  pratique  par  Desmarres  père  et  qui  a  été  très- 
bien  décrit  par  de  la  Calle  (2).  On  éclaire  la  pupille  avec  un  miroir  et  l'on  fixe 
l'opacité  cristalliiiienne,  puis  on  observe  attentivement  la  direction  que  va  prendre 
l'opacité  pendant  que  l'œil  du  malade  exécutera  les  mouvements  en  bas  ou  en 
haut,  en  dehors  ou  en  dedans.  Si  l'opacité  du  cristallin  suit  les  mouvements  de 
l'œil,  elle  est  incontestablement  dans  le  segment  antérieur;  au  contraire,  elle  se 
déplacera  dans  la  direction  diamétralement  opposée  à  celle  qu'exécute  l'œil,  lors- 
qu'elle siège  dans  le  segment  postérieur  de  cet  organe. 

L'examen  ophtlialinoscopique  |H'rmettra  aussi  de  reconnaître  avec  la  plus  grande 
facilité  les  déplacements  ou  les  luxations  du  cristallin.  On  verra  dans  ces  cas  son  bord 
arrondi  et  grisâtre  se  placer,  soit  vers  le  milieu  de  la  pupille,  soit  vers  un  de  ses  côtés. 

D.  MÈTiionE  DE  Sanson  HT  Lacgier.  —  La  formation  dans  l'œil  sain  de  trois 
images  d'une  Ixiugie  allumée  a  sugi^éré  à  Sanson  l'idée  de  se  servir  de  ce  moyen 

(1^  Mauthner,  h'hrhwh  //<»>•  0/>/iM/i/mo.vro/>iV'.  Wicn,  4  868,  p.  150. 
(2)  De  la  Calle,  De  rophihahnoscope,  thèse  de  Paris,  1856,  p.  38. 
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ce  f|iii  fait  qu'on  aperçoit  danM  ces  cas,  derrière  h  pupille,  un  reflet  p.irii''.iiliw  qoî 
{ictll  trj's-racilemcni  simuler  une  caiaracle  nu  une  icinic  glaucomatense  de  l'œil. 

Pour  s'usurcr  s'il  enisie  rfcllemcul  une  upacitË  ((iiclctinque  dans  le  cristallin, 
nn  place  lo  inilade  tout  prë«  d'une  fenCire  «l,  |>endant  qu'an  abatuM'  et  qu'on 
relèfe  siiccessivemont  se»  fuupi&rea  ivec  lea  doigts,  on  le  fait  regarder  au  loin  et 
un  |ieu  de  c6)é.  Dans  ces  conditions,  les  pupilles  n'élargissent  et  pemieiteDl  au 
rhiriirgieu  de  mieux  explorer  les  parties  qui  se  lrou*eDl  en  arri^rr  de  l'iris.  On 
voit  alors  un  rcQet  profond  IfgËrement  grisâtre,  mal  di-fini  et  qui  si-  <)i^place  arec 
les  muuvemenis  de  Ttril.  Cest  un  reflet  ph)'ïioloi;ique,  tiicti  'différent  du  reflet  net 
el  tranclié  que  donnent  les  opacités  du  cristallin. 

Les  opacités  capsulaires,  de  même  que  les  cataractes  rx>rlicales  aniérieam, 
poavcnt  tw  rcronntinii  l'tFil  nu,  loniqu'ulle)!  arriveuidanK  lu  cliarii)i  pupillairc. 
Les  nnnt  et  les  autres  scprètentenl  comme  ilesiaclics  blanches;  mais,  laodbqne 
l<--i  cataracleti  capsulaires)  ipparaistenc  r«n>me  iji-s  points  d'un  blanc  Itijsjot,  ordi- 
nairement rondes  nu  irréguliéres,  les  opacités  c<inicales  alTecienr  toujours  des 
formes  géométriques  telles  que  des  lignes,  des  triangles,  etc. 

Parmi  les  cataractes  complék-s,  on  reconnaîtra  les  durcsdc  celles  qui  MrtiInMiles 
par  le»  caraciOres  suivaols  :  li*  premiÉn-ii  préjieiiteiii  au  centre  des  courbes  corti- 
rales  nn  noyau  Jaunillre,  Undis  que  les  secondes  sont  d'un  blanc  laiieus  et  ont 
presque  partout  une  teinte  uniforme,  sans  ou  avec  des  stries. 

B,  KXPLOHATION  A  1,'ÉCUlBSr.E  oni.inup.  -  Eri  pmjet.titl  le  sommet  iu  c&oe 
lumineux  de  la  lampe,  au  mojen  d'uix^  liiitille  iiimnM'ti'  2  l'i,  kihiom  bow 
l'avons  indiqué  plun  haut  ()].  on  a|M'i'frM.i  l--.  {llll^  ti-\ir\;;  .iliri'.iiii>jis  (te  la  aor- 
facedn  cristallin  ainsi  que  celles  qui  peuvent  exister  dans  les  couches  antérieures. 

On  sait  qu'à  l'état  physiolt^que,  la  capsule  et  la  lentille  ont  une  teinte  bleuStre. 
Ad  milieu  de  cetie  teinte  blcuStre  les  moindres  opacités  se  ili-ssineroiit  comme 
des  lâches  blancliiiires  ou  brimiUrcs.  V.n  eiïei,  les  plus  |M-iiis  iié|Hiis  pigmentaires 
provenant  d'une  irilis  senxit  aperçus  sous  forme  d'un  vercl>'  ou  de  |Hiinis  bruns 
isolés.  Les  opacités  de  la  capsule  et  du  crisialliii  seront  blanchis.  Avec  la  dilatation 
de  la  pupille,  on  verra  facilement  les  o))arilés  silué.s  à  la  pi-rj|ihr'rie  de  la  lentille. 

<:.  Bxri.ORATlU>  A  l.'Aint  DE  [.'0PHT)lAl.M0M:0l't:.  —  L'exaiueti  du  rrislallin 
à  l'aide  de  l'éclairage  ophilialmoscopiquc  donne  les  réstiltais  les  plus  satisfaîsanls 
et  les  plus  complets.  On  se  sert  à  cet  effet  du  miroir  ciniiMve  de  l'(iphtlialiimscop<>. 
au  moyen  duquel  on  projette  sur  l'œil  la  lumière  rélléchif  de  la  lampe.  Va  le  pla- 
çant devant  son  œil  et  appuyant  légèrement  contre  la  racine  du  iiei  el  le  Ixml  orbi- 
tairc,  le  chirurgien  eiamiiie  la  pupille i  Iravers  le  trou  ceuiraidu  miroir.  Ij  pupille 
éclairée  au  moyen  de  la  lumière  de  la  lampe  rénéelne  apparaît  rotr^je  éradaie  'telle 
que  la  représente  la  TiKure  6,  pi.  I,  de  notre  Allax  o/i/irliiihii"srt</,i>/iir];  relie  rolo- 
ralion  sera  d'autant  plus  apparente,  que  la  pupille  esl  plii^  Uirar  et  i|ui-  les  tiiilieuv 
réfringents  conseneront  une  transparence  plus  parfaite.  KNi-  lU-pend  <le  la  lu- 
mière projetée  dans  le  fond  de  l'œil  et  rélléchie  ensutli-  par  la  <  li<in<îile. 

Les  opacités  peuvent  occu|HTdes  éléments  iris-iaiiés  ;  laniôt  n'  snul  dis  >irii-s 
et  de.s  poiniso[)aquesdans  les  couches  (intérieures  ;  taiilôi  l<- irotiMi-  sieui- d.iris  le 
noyau,  les  couches  corticales  postérieures  ou  i>  la  |iéripliéri<-. 

|l)  Vgjei  :  Cu«\»,  p.  -lui. 
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Rien  d  est  plus  facile  que  d'apercevoir  les  cataractes  coiiiiiiençaii tes,  lorsqu'elles 
gagnent  le  centre  de  la  pupille.  £lles  se  présentent  alors  comme  des  taches  ou  des 
stries  noires  au  milieu  du  fond  rouge.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  il  s'agit  des 
opacités  corticales  périphériques,  situées  vers  le  grand  cercle  du  cristallin,  (lâchées 
par  l'iris,  elles  peuvent  très-souvent  échapper  à  l'examen  le  plus  minutieux,  surtout 
si  la  pupille  est  très-resserrée. 

Pour  obvier  à  cette  difficulté,  on  doit  projeter  la  lumière  de  manière  qu'elle 
aille  éclairer  les  parties  les  plus  périphériques  du  cristallin  situées  immédiatement 
derrière  l'iris.  A  cet  effet,  on  recommande  aux  malades  de  porter  successivement  son 
regard  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  i  gauche,  et  pendant  ce  temps,  le  chirurgien 
doit  projeter  la  lumière  du  réflecteur  de  bas  en  haut,  ou  bien  de  droite  à  gauche, 
et  ainsi  de  suite. 

Les  opacités  de  la  périphérie  du  cristallin  ont  ordinairement  la  forme  de  lignes 
disposées  en  rayons,  de  stries,  ou  de  triangles. 

Dans  l'état  physiologique,  on  n'aperçoit  pas  ordinairement  le  bord  du  cristallin  ; 
quelquefois  pourtant  il  apparaît  sous  la  forme  d'un  anneau  très-peu  étendu,  gri- 
sâtre ou  noir,  et  à  contours  mal  définis  ;  dans  d'autres  cas,  il  se  présente  sous 
forme  d'un  anneau  muni  de  petits  prolongements  qui  ne  sont  dus,  d'après 
Mauthner  (i),  qu'au  plissement  de  la  zonule  de  Zinn.  Ce  bord  opaqne  du  cristallin 
se  voit  distinctement  quand  la  pupille  est  dilatée  par  l'atropine,  ou  lorscpron  a  fait 
Due  excision  de  l'iris.  Le  cristallin  luxé  offre  le  même  rebord  ojiaque. 

Pour  le  diagnostic  des  cataractes  commençantes,  il  importe  de  savoir  si  les  opa- 
cités que  l'on  constate  avec  l'ophthalmoscope  sont  situées  dans  le  cristallin,  la 
cornée  on  le  corps  vitré.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  s'assurer  de  l'état  de  la 
cornée  au  moyen  de  l'éclairage  oblique.  Quant  aux  opacités  du  corps  vitré,  elles 
ne  sont  pas  fixes,  et  se  déplacent  dans  tous  les  sens  ;  leurs  rapports  avec  le  bord 
pupillaire  varient  à  chaque  mouvement  de  l'œil  ;  tantôt  elles  apparaissent  an  centre 
de  la  pupille,  tantôt  elles  ne  peuvent  être  retrouvées. 

Après  avoir  constaté  la  présence  d'opacités  dans  le  cristallin,  on  doit  chercher 
^  préciser  le  siège  qu'elles  occupent,  c'est-ài-dire  si  elles  se  trouvent  dans  le  seg- 
ment antérieur  ou  postérieur  de  la  lentille.  Ce  résultat  peut  être  obtenu  au  moyen 
d'un  procédé  ingénieux,  mis  en  pratique  par  Desmarnrs  |)ère  et  qui  a  été  très- 
bien  décrit  par  de  la  Callc  (*i).  On  éclaire  la  pupille  avec  un  miniir  et  l'on  fixe 
l'opacité  cristallinienne,  puis  on  observe  attentivement  la  directi(»n  que  va  prendre 
l'opacité  pendant  que  l'œil  du  malade  exécutera  les  mouvements  en  bas  ou  en 
haut,  en  dehors  ou  en  dedans.  Si  l'opacité  du  cristallin  suit  les  mouvements  de 
l'œil,  elle  est  incontestablement  dans  le  segment  antérieur  ;  au  contraire,  elle  se 
déplacera  dans  la  direction  diamétralement  opposée  à  celle  qu'exécute  l'œil,  lors- 
qu'elle siège  dans  le  segment  |)<)stérieur  de  cet  organe. 

L'examen  ophthalmoscopiquc  |H'rmettra  aussi  de  reconnaître  avec  la  plus  grande 
facilité  les  déplacements  ou  les  luxations  du  cristallin.  On  verra  dans  ces  cas  son  bord 
arrondi  et  grisâtre  se  placer,  soit  vers  le  milieu  de  la  pupille,  soit  vers  un  de  ses  côtés. 

I>.  MÊTiiODË  DE  Sanson  fcT  Laugier.  —  La  formation  dans  l'œil  sain  de  trois 
imag(*s  d'une  iKiugie  allumée  a  su^î^éré  l\  Sanson  l'idée  de  se  servir  de  ce  moyen 

{\j  Mauthner,  h'hrhurh  /Ar  0/i/<//i^i/i/K«vo/>/V'.  Wien,  4  8<iS,  p.  \bO. 
(2)  Delà  Galle,  l)e  rophUiahios^ifiM-,  thèse  de  Piris,  1856,  p.  38. 
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ARTICLK  PRË>1IER« 

DE  LA  CATARACTE  LEIITICOLAIRE  ET  DE  SB8  DIPFÊBBNTES  VABIÊTtS. 

La  cataracte  est  ooe  altératioa  du  cristallin  caractérisée  par  ioo  opacificadoo 
partielle  ou  totale.  La  cataracte  est  lenticulaire,  lorsque  Topacité  occupe  les  cou- 
cbes  corticales  ou  le  noyau  ;  elle  est  capsulaire,  quand  la  capsule  esl  altérée. 

On  a  cm  pendant  longtemps  que  l'opacificatioii  du  cristallin  débutait  par  la 
capsule  ;  mais  les  recherches  de  Malgaigne  (1)  oot  démontré  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cataractes,  la  capsule  conserve  sa  transparence  complète,  et  qu'il  n'y 
a  habituellement  de  trouble  que  dans  la  substance  propre  du  cristallin. 

L'altération  peut  commencer,  soit  par  les  couches  corticales  antérieures  oo  pos- 
térieures, soit  par  le  noyau  lui-même.  Dans  le  premier  cas«  la  cataracte  porte  le 
nom  de  corticale  ;  dans  le  second,  elle  est  appelée  mieliolaire. 

Ces  divisions  sont  plus  marquées  au  début  ;  mais,  k  mesure  que  U  maladie  bit 
des  progrès,  l'opacité  envahit  la  masse  de  la  lentille,  et  il  existe  alors  une  cataracte 
complète,  qui,  d'après  sa  consistance^  est  appelée  dure,  molle  ou  liquide. 

Les  opacités  peuvent  occuper  une  seule  couche  ou  zone,  et  rester  stationnaires  ; 
il  en  est  ainsi  dans  certaines  formes  des  cataractes  congénitales  et  que  l'on  appelle 
Miratifiées  ou  lamellaires. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  pouvoir  reconnaître  chacune  de  ces 
variétés,  sans  quoi  l'opération  ne  pourrait  être  pratiquée  avec  succès.  Nous  allons 
exposer  avec  beaucoup  de  soin  les  .symptômes  anatomiques  de  chacune  de  ses 
formes. 

§  L  —  Cataracte  corticale. 

ttjraiptoHMit^togie.  —  Signes  anatoniiques.  —  Les  opacités  corticales  débutent 
ordinairement  par  la  périphérie  du  cristallin  vers  les  limites  de  sa  circonférence, 
et  tout  près  de  la  cristalloîde,  comme  l'a  démontré  Malgaigne  ;  dans  d'autres  cas, 
on  les  voit  naître  2k  la  surface  antérieure  et  vis-à-vis  du  champ  pupillaire.  Quant  \ 
l'assertion  de  \^ccker,  d'après  lequel  leur  point  de  départ  serait  dans  les  couches 
qui  touchent  au  noyau,  nous  la  croyons  complètement  erronée,  et  ne  pouvant  se 
rapporter  qu'à  des  faits  isolés  et  pour  ainsi  dire  exceptionnels. 

A.  Opacités  périphériques.  —  Le  plus  souvent,  l'examen  fait  à  l'œil  nu  ou  à 
l'éclairage  oblique  ne  permet  pas  de  découvrir  la  moindre  inced'opaciiés  périphé' 
riques,  lorsque  celles-ci  n'arrivent  pas  vers  le  champ  pupillaire.  C'est  pourquoi  on 
doit  toujours  avoir  recours  à  l'examen  ophthalmoscopique. 

En  projetant  la  lumière  dans  la  pupille  et  dans  une  direction  très-oblique  derrière 
l'iris,  on  fait  regarder  le  malade  d'abord  en  bas  et  en  dedans,  puis  en  dehors,  en 
haut  et  ainsi  de  suite.  La  lumière  ainsi  projetée  éclairera  le  cristallin  dans  les  direc- 
tions obliques  (fig.  186)  Y  et  Z,  et  iera  voir  les  moindres  opacités  sous  forme  de 
stries  noires  se  dessinant  sur  le  fond  rouge. 

(1)  Malgaifne,  De  la  nature  et  du  siège  4e  la  cataracte  (ifin.  itoeuHet.f  t.  VI,  p,  02| 
I.  VUI^  p.  107}. 
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de  temps,  et  eUes  le  complètent  au  bout  de  dix-huit  mois  à  deux  ans.  Ce  qui  est 
digne  de  remarque,  c'est  qu'elles  débutent  le  plus  souvent  par  le  segment  inférieur 
et  interne,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer.  En  effet,  pendant  que  le  reste  du 
cristallin  conserve  sa  transparence,  on  trouve  dans  cette  région  des  opacités  com- 
mençantes longtemps  avant  qu'aucun  autre  symptôme  de  cette  altération  appa- 
raisse. C'est  pourquoi  j*ai  pour  règle  d'examiner  avec  soin  chez  tous  mes  malades 
le  segment  interne  et  inférieur. 

N'y  a-t-il  pas  là  indice  que  la  cause  de  la  cataracte,  dans  ces  cas,  réside  dans 
les  contractions  permanentes  et  continuelles  des  muscles  du  droit  interne  et  infé- 
rieur, qui  pèsent  de  plus  en  plus  sur  la  partie  correspondante  de  la  choroïde  et  du 
cristallin  et  amènent  un  trouble  de  nutrition? 

C  Cataracte  corticale  complète,  molle.  —  Les  cauractes  corticales  dé- 
botent,  comme  nous  l'avons  vu,  par  les  couches  péricapsulaires  ;  les  fibres  cristal- 
lioieones,  en  devenant  opaques,  subissent  en  même  temps  une  sorte  d'imbibition 
par  l'humeur  aqueuse,  laquelle  passe,  par  endosmose  et  par  exosmose,  dansFinté- 
rieur  de  la  capsule.  (Jr,  cette  imbibition  non-seulement  accélère  l'opacification  des 
fibres  restées  jusqu'alors  intactes,  mais  augmente  en  même  temps  la  masse  cristal- 
linienne,  qui  se  ramollit  et  se  liquéfie  progressivement.  Bientôt  le  cristallin  tout 
entier  présente  un  aspect  uniforme  ;  il  prend  une  teinte  d'un  blanc  laiteux  ou 
perlé;  sa  surface  antérieure  est  portée  en  avant  et  refoule  l'iris  du  côté  de  la  cor- 
née. Consécutivement,  la  chambre  antérieure  parait  plus  petite  que  du  côté 
sain. 

En  examinant  soigneusement  la  surface  antérieure  des  couches  corticales,  on 
aperçoit  qu'elles  ont  conservé  en  partie,  ainsi  que  le  noyau,  leur  transparence;  et 
derrière  toutes  ces  fibres  à  moitié  translucides,  on  voit  les  œuches  corticales  pos- 
térieures blanches  et  o|>aques. 

Ainsi,  la  cataracte  molle  p<;ut  être  reconnue  par  la  teinte  blanche  uniforme, 
Tabsencede  noyau  jaunâtre  au  centre,  par  l'augmentation  de  son  volume  qui  rend 
Tins  bombé,  et  aussi  par  le  jeune  âge  des  malades. 

Cette  cataracte,  en  effet,  ne  se  rencontre  guère  après  trente-cinq  ou  qua- 
rante ans  ;  on  la  voit  le  plus  souvent  chez  les  enfants,  soit  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, soit  spontanément  par  suite  d'un  défaut  de  nutrition  intra-oculaire.  On 
l'obsene  égaleiiieiil  dans  un  on  les  deux  yeux. 

Lorsque  la  cataracte  inolleest  monoculaire,  on  doit  rechercher,  soit  la  cause  trau- 
matique,  soit  une  affection  intra-oculaire.  DeCraefe  (T.  a  démontré  que  les  cata- 
ractes mollesse  développant  chez  les  personnes  jeunes  d'une  mnnirre  sponlanée, 
sont  le  plus  souvent  dues  à  un  décollement  de  la  rétine. 

fx'S  cataractes  congéiiilales  complètes  que  l'on  observe  chez  k*s  enfants  nou- 
veau-nés, sont  des  cataractes  molles,  car  chez  eux  le  noyau  n'est  pas  encore 
constitué. 

A  qw:h  signes  jtffn/-nn  rernnnn/tn'  fju'nne  vntnrnrt*'  innlh  est  roin/i/f*fr? 

Lorsque  Toparité  est  générale  et  uniforme,  il  ifest  pas  douteux  (|ue  la  cataracte 
ne  soit  complète.  Mais  il  y  a  c<>(H>ndant  beaucoup  de  cataractes  molles,  (|ui  con- 
servent une  partie  des  couches  antérieures  encore  transparentes,  (|iioi(prelles  soient 

f\)  Craefe,  Arrhir  f.  Ophtfuilt/toiofjtr,  W.  I,  Abth.  I,  S.  367. 
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B.  Opacités  cortic&les  GÉhêrausëbs.  —  Les  opacités  qui  s'étendeatven 
le  champ  pnpiltaire  peuvent  Are  eiaminée»  et  reconooea  de  diflérentes  façoni.  A 
l'œil  nii  et  siiriout  ï  l'éclairaito  <)ltli<]iie, 
on  les  apercevra  comiur  tiv»  taclics  bUn- 
chairos,  quelquefois  tout  h  fait  Kuperfi- 
cicllrs,  (le  foniifs  irës-vsriécs.  'raiiiAl  a: 
^Olll  <lra  sirie»  pl  Hes  ligricd  blaochitres 
^'irradiant  de  la  péripItt'Tie  du  rriMallin 
icis  son  cenlrp  ;  tantôt  elles  loiinent  de» 
Iriangif»  »ccu[unt  un  on  plusieurs  Mo- 
ments de  la  sphère  crî»ialliiiicnne  ;  taotAi 
i-nnn  on  les  vern  xoim  la  figure  de  pointi 
et  <le  ttclies  gri^iltres  Iri^s-iliinilH-eui,  dis- 
persés sur  luule  l'éleiKlue  et  dau-H  totiln 
les  couclics  de  la  substance  cristalli- 
iiiennu.  Cette  denil^e  riiniu.-  de  caiaraeie 
porte  le  nom  de  cataiacle  diuèminée 
ou  ponctuéf.  Les  opacités  disposées  en 
lorme  d'tluile,  dans  U-  segment  antérieur 
nu  postérieur,  ne  peuvent  eiister  ailleurs  que  dan*  les  couches  corticales;  o»  les 
nomme  cataracles  èloil^r*. 

La  forme  étoilée  est  aussi  bien  çmpn  aoi  couches  corticales  antérieares  qn'in 
couches  postérieures,  mais  avec  c«tte  différence  que,  dans  le  sèment  aotérienr, 
l'étoile  formée  est  claire  au  centre  ei  a  les  branches  opaques  à  la  périphérie,  tandis 
que  les  cataracles  éloilées  |>ogtérieures  sont,  au  contraire,  noires  ou  opaques  au 
centre  et  ont  leure  hranches  opaques  vers  la  circonlérence  (lii;.    185  et  18fi). 

©  © 
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Cette  dernière  variéti^  il'ajtacilé  occupe  ordinairement  le  pi')l<-  jioslérieur  du  rris- 
talliu:  c'est  {Kiui'qnoi  on  lui  donne  le  nom  de  cataiiicle  poln ire. 

Les  rattiriirte»  jnitiiirti  s'observent  tr^-souvent  datis  les  alTectiou.sd<-  la  rlmroïde 
et  dans  la  rélino-clioroîilite  pigmcntaire  ;  quelquefois  elleN  m- dt''velop[K'nt  sous  l'in- 
fluence de  la  glycosurie.  Leur  marche  est  irès-lenie,  et  ^e^  cata^acte^  restent  le 
plus  souvent  incomplètes  durant  de  longues  années. 

lA'dt-velnp()cment  des  cataractes  corticales  anlLTÎenrrs  demande  beaucoup  iimins 
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de  temps,  et  eUes  le  oomplèteot  au  bout  de  dix-huit  mois  à  deux  ans.  Ce  qui  est 
digne  de  remarque,  c'est  qu'elles  débutent  le  plus  souvent  par  le  segment  inférieur 
et  interne,  comme  j*ai  eu  l'occasion  de  l'observer.  En  effet,  pendant  que  le  reste  du 
cristallin  conserve  sa  transparence,  on  trouve  dans  cette  région  des  opacités  com- 
mençantes longtemps  avant  qu'aucun  autre  symptôme  de  cette  altération  appa- 
raisse. C'est  pourquoi  j'ai  pour  règle  d'examiner  avec  soin  chez  tous  mes  malades 
le  segment  interne  et  inférieur. 

N'y  a-t-il  pas  là  indice  que  la  cause  de  la  cataracte,  dans  ces  cas,  réside  dans 
les  contractions  permanentes  et  continuelles  des  muscles  du  droit  interne  et  inté- 
rieur, qui  pèsent  de  plus  en  plus  sur  la  partie  correspondante  de  la  choroïde  et  du 
cristallin  et  amènent  un  trouble  de  nutrition? 

C  Cataracte  corticale  complète,  molle.  —  Les  cauractes  corticales  dé- 
butent, comme  nous  l'avons  vu,  par  les  couches  péricapsulaires  ;  les  fibres  cristal- 
liniennes,  en  devenant  opaques,  subissent  en  même  temps  une  sorte  d'imbibition 
par  l'humeur  aqueuse,  laquelle  passe,  par  endosmose  et  par  exosmose,  dansl'inté- 
rienr  de  la  capsule.  Or,  cette  imbibition  non-seulement  accélère  l'opacification  des 
fibres  restées  jusqu'alors  intactes,  mais  augmente  en  même  temps  la  masse  cristal- 
linienne,  qui  se  ramollit  et  se  liquéfie  progressivement.  Bientôt  le  cristallin  tout 
entier  présente  un  aspect  uniforme  ;  il  prend  une  teinte  d'un  blanc  laiteux  ou 
perlé;  sa  surface  antérieure  est  portée  en  avant  et  refoule  l'iris  du  côté  de  la  cor- 
née. Consécutivement,  la  chambre  antérieure  paraît  plus  petite  que  du  côté 
sain. 

En  examinant  soigneusement  la  surface  antérieure  des  couches  corticales,  on 
aperçoit  qu'elles  ont  conservé  en  partie,  ainsi  que  le  noyau,  leur  transparence;  et 
derrière  toutes  ces  fibres  à  moitié  translucides,  on  voit  les  couches  corticales  pos- 
térieures blanches  et  opaques. 

Ainsi,  la  cataracte  molle  peut  être  reconnue  par  la  teinte  blanche  uniforme, 
l'absence  de  noyau  jaunâtre  au  centre,  par  l'augmentation  de  son  volume  qui  rend 
l'iris  bombé,  et  aussi  par  le  jeune  âge  des  malades. 

Cette  cataracte,  en  effet,  ne  se  rencontre  guère  après  trente-cinq  ou  qua- 
rante ans  ;  on  la  voit  le  plus  souvent  chez  les  enfants,  soit  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, soit  sponlanéinent  par  suite  d'un  défaut  de  nutrition  intra-oculaire.  On 
l'obsene  également  dans  un  ou  les  deux  yeux. 

Lorsque  la  cataracte  molle  est  monoculaire,  on  doit  rechercher,  soit  la  cause  trau- 
matique,  soit  une  affection  intra-oculaire.  DeGraefe  (1)  a  démontre  que  les  cata- 
ractes molles  se  développant  chez  les  personnes  jeunes  d'une  manière  s()onlanée, 
sont  le  plus  souvent  dues  à  un  décollement  de  la  rétine. 

ïjos  cataractes  congénitales  complètes  que  l'on  observe  chez  les  enfants  nou- 
veau-nés, sont  des  cataractes  molles,  car  chez  eux  le  noyau  n'est  pas  encore 
constitué. 

A  quels  sigin's  jtcui-nn  vecnanaîtrt*  qu'une  catararff  mn/ln  est  complète? 

Lorsque  Topacité  est  générale  et  unirorinc,  il  n'est  pas  douteux  (lue  la  cataracte 
ne  soit  complète.  Mais  il  y  a  cependant  beaucoup  de  cataractes  nii>lles,  qui  ain- 
servent  une  partie  des  couches  antérieures  encore  transparentes,  (juoiqu'elies  soient 

(\)  Graefe,  Arrhir  /.  Ophtfuil/nologte,  Ed.  I,  Ablh.  I,  S.  367. 
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assez  avancées  pour  permcilrp  une  opération.  Elles  ODt  allant  dans  ces  eu  noe 
inaiiiriié  suffisante  et  peuvent  être  appelées  complètes.  La  perte  coinpl<!le  àt  h  voft 
et  l'impossibilité  absolut;  pour  \e  chirurgien  de  distinguer  le  fonit  do  l'œil  avec 
l'oplithalmonope  feront  reconnaître  cette  |)érJode. 

|).  Cataracte  trauhatiqde.  —  Los  blessnrcs  de  la  capsule  et  les  déchirures 
par  contusion  ou  commotion  amtnem  ordinairement  une  periurbaiion  compIMe 
liaits  la  nutrition  de  la  masse  cristallinieiiue  qui  s'opacilie  en  purtie  ou  en  toialîli^, 
et  donne  lieu  à  la  formation  d'une  cataracte. 

11  n'est  pas  rare  pourtant  de  voir  une  petite  plaie  de  la  cristalloîde  se  cicatriser 
et  occasionner  tout  simpleineui  une  npaciiÊ  linéaire  blaiicliStre  supcrricielle  Pen- 
dant ce  temps,  l'imbibition  des  cuuclics  corticales  s'arrête ,  limitée  aux  parties 
voisines  de  la  plaie  ;  on  y  voit  apparaître  au  bout  de  quelque  temps  une  tacbe  blau- 
cbAtre  striée  ou  à  forme  irréguli^re.  qui  devient  définiiive,  pendant  que  le  reste  du 
rrisialliii,  opaque  d'abord,  reprend  bientôt  sa  transparence  et  la  conserve  |>endant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  comme  j'ai  pu  le  constater  chez  on  malade  dont  te 
cristallin  avait  conservé  [tendant  lotifflemps  un  corps  étranger  au  milieu  de  ses 
couches  corticales  (1). 

La  cataracte  traumatiquu  acquiert  un  dèveloppeineni  d'auiani  plus  grand  que  la 
plaie  capsulaire  est  plus  lai^e,  et  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  âge.  Chei  les 
enfants  et  les  individus  jeunes  en  général,  chez  lesquels  le  cristallin  n'a  ))as  une 
grande  consistance,  l'imbibition  se  fait  trifs-facilenient:  les  couches  corticale* 
ramollies  se  gnnlleiit  et  se  portent  dans  la  plaie  capsulaire  sous  forme  d'un  pm- 
lapsus  bjaticliâtre.  RientOt  ce  corps  blanchâtre  se  détache  de  la  masse  cristalli- 
nienne,  lomlie  dans  la  chambre  antérieure  tl  .s'y  ré.sorbe  totalement  Si  la  |i)aie 
capsulaire  n'est  pas  ensuite  refermée,  le  ramollissement  ei  l'ojiacirication  gagne»! 
les  couches  sous-jacentes,  et  il  arrive  quelquefois  que  la  cataracte  tout  eniiêrc  se 
résorbe  cl  que  la  pupille  s'éclaircit. 

lin  s'appuyant  sur  ce  pn>cessus  pathologique,  un  .1  iulroduil  en  pratique  la  mé- 
ihoile  o))ératoire  de  ramollissement  du  cristallin  par  la  discisioo,  méthode  que  j*ai 
rendue  plus  pratique  en  la  combinant  avec  l'extraction  linéaire. 

Dans  les  cataractes  iraumatiques.  on  doit  prendre  en  considération  plusieurs 
circonstances  qui  peuvent  influer  d'une  manière  sensible  sur  l'issue  définilivodn 
l 'affection. 

1°  L'iris  |>ent  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues,  ce  (]Di  occa- 
sionne une  gène  de  circulation  notable  dans  cette  membrane  cl  couséCDtivtincnt 
des  complications  du  cOté  des  membranes  intenies  de  l'cvil. 

2'  Le»  a.Ihércnces  peuvent  s'établir  entre  l'iris,  la  capsule  et  la  cornée,  au 
moyen  des  brides  cicatricielles.  Cet  état  est  ordinairement  très -défavorable  pour 
l'avenir  de  l'cril  ainsi  affecté,  et  peut  se  terminer  par  une  atrophie  de  l'œil. 

3°  lj  |)réscnce  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  est  une  complication  anci 
sérieuse,  en  ce  sens  qu'en  faisant  l'extracllo»  de  la  cataracte  un  court  le  rûiqur 
de  laisser  tomber  le  corps  étranger  derrière  l'iris,  ce  qui  {wut  uccatioRner  une 
iriijs  chronique  et  une  irido-cboroldite  consécutive. 

ft*  Consécutivement  11  une  blessure  du  cristallin,  il  |teul  se  produire  un  cban- 

(I)  baltiowolii,  A-mlf,  d-ofilitt  ,  t.  LUI,  p.  SOI,  IStiS. 
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gement  complet  dans  la  sécrétion  intra -oculaire  et  la  pression  interne,  qoi  don- 
nera lieu  à  une  affection  glaucomateuse. 

Un  fait  de  ce  genre  s'est  présentée  mon  observation  en  1868.  C'était  un  garçon 
de  dix  ans,  qui,  deux  ans  auparavant,  avait  été  opéré  par  de  Graefe  pour  une 
cataracte  traumatique,  et  qui  avait  été  atteint  consécutivement  d'un  glaucome 
chronique,  pour  lequel  j'avais  été  appelé  en  consultation  avec  Siebel  et  Desmarres 
père.  L'enfant  avait  une  excavation  glaucomateuse  de  la  pupille  avec  pulsation 
.spontanée  de  l'artère  centrale.  L'œil  était  dur  et  plus  volumineux. 

£.  Cataracte  liquide  avec  ou  sans  noyau  flottakt.  —  I^  ramollisse- 
ment que  subit  une  cataracte  peut  amener  une  liquéfaction  presque  complète  de 
ses  coucbes  corticales.  Le  magma  cristallinien  ainsi  fluidifié  devient  successivement 
de  plus  en  plus  liquide;  une  partie  de  ses  couches  corticales  se  dissout,  et  n'étant 
plus  soutenu,  le  noyau  tomlie  dans  le  bas-fond  de  la  capsule,  où  il  i^eut  rester 
indéfiniment  sans  subir  de  modification,  surtout  lorsqu'il  est  dur. 

Quand^  au  contraire,  le  noyau  n  a  pas  de  consistance  et  qu'il  est  peu  volumi- 
neux, il  subit  successivement  un  ramollissement,  de  sorte  que  la  cataracte  devient 
liquide  et  ne  possède  pas  de  noyau  flottant.  Ces  deux  variétés  ont  été  appelées 
cataractes  morganiennes. 

la  cataracte  liquide  se  reconnaît  à  une  coloration  particulière  disposée  par 
couches,  selon  les  densités  différentes.  Dès  que  l'œil  reste  en  repos,  on  aperçoit  en 
bas  des  couches  blanches  et  opaques,  tandis  que  le  liquide  transparent  remonte 
vers  les  parties  supérieures  du  sac  capsulaire. 

Il  arrive  très-souvent  que  le  noyau  n*a  point  subi  d'imbibition,  et  qu'étant  dur 
et  consistant,  il  nage  dans  le  liquide  cristallinien.  L'existence  de  ce  noyau  flottant 
peut  être  reconnue  par  les  signes  suivants  :  lorsque  le  malade  incline  la  tête  en 
avant,  on  voit  apparaître  en  bas  de  la  pupille  et  au  milieu  du  liquide  lactescent  de 
la  cataracte  un  noyau  jaunâtre,  qui  appuie  contre  la  capsule  antérieure.  D^  que 
le  malade  penche,  au  contraire,  la  tête  en  arrière,  et  qu'on  imprime  à  celle-ci 
quelques  secousses,  la  cataracte  devient  uniformément  blanche  et  le  noyau  disparaît, 
en  se  rapprochant  de  la  capsule  postérieure.  Kn  faisant  brusquement  incliner  la 
tête  en  avant,  on  fait  apparaître  de  nouveau  le  noyau  en  bas  de  la  capsule. 

F.  Cataracte  lamellaire  ou  stratifiée.  —  Cette  variété  de  cataracte  est 
constituée  par  une  opacité  d'une  seule  couche  ou  lamelle  corticale,  qui  enveloppe 
le  noyau  (fig.  185). 

Cette  0|>acité  est  très-bien  limitée  et  tranchée  sur  ses  bords,  à  tel  point  qu'on 
voit  h  l'examen  ophthalmoscopique  une  tache  opaque  centrale,  ressemblant  beau- 
coup à  une  cataracte  nucléolaire;  elle  se  montre  comme  une  tache  ronde,  légèrement 
brunâtre,  très-nettement  tranchée  sur  le  fond  rouge  de  Tœil  (fig.  186).  lA)rsqu'on 
projette  une  très-forte  lumière  on  s'aperçoit  que  l'opacité  laisse  passer  une  cer- 
taine quantité  de  lumière.  Il  y  a  d'autres  cas,  dans  lesquels  cette  opacité  est  si 
légère  qu'elle  laisse  voir  le  fond  de  l'œil,  et  alors  le  malade  peut  lire,  quoique 
difficilement.  Un  Tait  analogue  s'est  présenté  dernièrement  à  mon  observation  sur 
un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  me  fut  amené  par  le  docteur  Duchenne 
(de  Boulogne)  fils.  Ce  jeune  homme  portait  une  cataracte  capsulo-leniicolaire 
congénitale  complète,  pendant  que  l'autre  œil  avait  une  opacité  lamellaire  %  peine 
appréciable  sans  la  dilatation  de  la  pupille. 
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Mset  ivatict^es  pour  permettre  une  opéraiiun.  Elles  ont  atteint  dans  ces  eu  une 
inaiuriié  suriis<inle  ei  peuvent  ëti-e  appelées  complètes,  La  perte  complète  de  la  vue 
et  rtm|K)S5ibllit£  absolue  pour  le  chirurgien  de  distinguer  le  fond  do  l'œil  atec 
l'oplithalmonope  feront  recoariaitre  cette  période. 

I).  Cataracte  trauhatiqoe.  — Les  blessnres  de  la  capsule  et  les  déchirures 
par  contusion  ou  commotion  amènent  ordinairement  une  perturbation  complète 
dans  11  nutrition  de  la  masse  cristal liuicuDe  iiui  s'opadHe  en  partie  nu  en  toUhti^, 
et  donne  lieu  h  la  formation  d'une  cataracte. 

Il  n'&'it  pas  rare  pourtant  de  voir  une  petite  plaie  de  la  cristalloîde  se  cicatriser 
et  occasionner  tout  .simplement  une  npaciié  linéaire  Uaiichâtre  superlicielle.  Pen- 
dant ce  temps,  l'imbihitiun  des  couches  corticales  s'arrête ,  limitée  lux  parties 
voisines  de  la  plaie;  on  y  \oil  apparaître  au  bout  de  quelque  temps  une  tache  blan- 
cliAlre  striée  ou  i  forme  irrégulière,  qui  devient  définitive,  pendant  que  le  re!«te  du 
cristallin,  opaque  d'abord,  reprend  bientôt  sa  transparence  et  la  comiervc  (teodant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  comme  j'ai  pu  le  constater  chez  un  malade  dont  le 
cristallin  avait  conservé  pendant  longtemps  un  corpa  étranger  au  milieu  de  ses 
couches  cortirales  (1). 

La  cataracte  Iraumatique  acquiert  un  développement  d'autant  plus  grand  que  la 
plate  capsulaire  est  plus  large,  et  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  3ge.  Chet  In 
enfants  et  les  individus  jeunes  eu  général,  chez  lesquels  le  cristallin  n'a  |>afi  une 
grande  consistant,  l'imbibition  se  fait  tris-facilement  :  les  couches  corlicjiles 
ramollies  se  giinnent  et  se  portent  dans  la  plaie  capsulaire  sous  forme  d'un  pro- 
lapsus blanchâtre.  BienlAt  ce  corps  bUnchStre  se  détache  de  la  masse  criilalli- 
niemte,  tombe  dans  la  chambre  antérieure  H  s'y  (ésurbe  tolalemenl.  Si  la  pUic 
capsulaire  n'est  pas  ensuite  refermée,  If  ramollisseineul  et  l'opaciricaliongafoenl 
les  couches  sous-jacentes,  et  il  arrive  quelquefois  que  la  cataracte  tout  enii^  se 
résorbe  et  que  la  pupille  s'éclaircii. 

En  s'appuyant  sur  ce  processus  pathrilngiriuc,  on  a  introduit  en  pratique  la  mé- 
tlMwle  o)>ératoire  de  rantollissemi-nt  du  cristallin  par  la  discisioo,  méthode  que  j'ai 
rendue  plus  pratique  en  la  combinant  avec  l'extraction  linéaire. 

Dans  les  cataractes  iraumatiques.  on  doit  prendre  en  considération  plusieurs 
circonstances  qui  peuvent  influer  d'une  manière  sensible  sur  l'issoe  définilive  de 
raffection. 

r  L'iris  peut  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues,  ce  qui  occa- 
sionne une  géiie  de  circulation  notable  dans  cette  membrane  et  consécotivetnent 
des  complicaiioRi  du  cOté  des  membranes  internes  de  l'a'il. 

2'  Les  aJhéronces  {leuvcul  s'établir  entre  l'iris,  la  capsule  et  la  cornée,  an 
moyen  des  brides  rjcalriciellcx.  Ot  état  est  ordinal  renient  (rès-dé&vorablepour 
l'avenir  de  l'ipil  ainsi  aiïecté,  et  peut  se  terminrr  par  une  atrophie  de  l'tril. 

3*  1^  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  est  une  coniplicitton  assez 
séricosc,  en  ce  sens  qu'en  faisant  l'extraclion  de  la  cataracte  on  court  le  risque 
de  laisser  tomber  le  corps  étranger  derrière  l'iris,  ce  qui  peut  occasionner  une 
irilis  chronique  et  une  irido-choroîdite  consécutive. 

b'  ConsécniJvMueal  k  une  blessurf  du  crislallin.  il  (wut  se  produire  un  chan- 

(1)  VsUsowAi,  Annnitt  rrorulî,!  ,  U  Ull,  p.  30t,  1895, 
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gement  complet  dans  la  sécrétion  intra -oculaire  et  la  pression  interne,  qoi  don- 
nera lieu  à  une  aiïection  glaucomateuse. 

Un  fait  de  ce  genre  s*est  présentée  mon  observation  en  1868.  C'était  un  garçon 
de  dix  ans,  qui,  deux  ans  auparavant,  avait  été  opéré  par  de  Graefe  pour  une 
cataracte  traumatique,  et  qui  avait  été  atteint  consécutivement  d*un  glaucome 
chronique,  pour  lequel  j*avais  été  appelé  en  consultation  avec  Sichel  et  Desmarres 
père.  L*cnfanl  avait  une  excavation  glaucomateuse  de  la  pupille  avec  pulsation 
.spontanée  de  Tartére  centrale.  L'œil  était  dur  et  plus  volumineux. 

£.  CATARACTE  LIQUIDE  AVEC  OU  SANS  NOYAU  FLOTTANT.  —  Le  ramollisse- 
ment que  subit  une  cataracte  peut  amener  une  liquéfaction  presque  complète  de 
ses  couches  corticales.  Le  magma  cristallinien  ainsi  fluidifié  devient  successivement 
de  plus  en  plus  liquide;  une  partie  de  ses  couches  corticales  se  dissout,  et  n*étant 
plus  soutenu,  le  noyau  loml)e  dans  le  bas-fond  de  la  capsule,  où  il  pfeut  rester 
indéfiniment  sans  subir  de  modification,  surtout  lorsqu'il  est  dur. 

Quand^  au  contraire,  le  noyau  n  a  pas  de  consistance  et  qu'il  est  peu  volumi- 
neux, il  subit  successivement  un  ramollissement,  de  sorte  que  la  cataracte  devient 
liquide  et  ne  possède  pas  de  noyau  flottant.  Ces  deux  variétés  ont  été  appelées 
cataractes  morganiennes, 

\a  cataracte  liquide  se  reconnaît  à  une  coloration  particulière  disposée  par 
couches,  selon  les  densités  différentes.  Dès  que  Tœil  reste  en  repos,  on  aperçoit  en 
bas  des  couches  blanches  et  opaques,  tandis  que  le  liquide  transparent  remonte 
vers  les  parties  supérieures  du  sac  capsulaire. 

Il  arrive  très-souvent  que  le  noyau  n'a  point  subi  d'imbibition,  et  qu'étant  dur 
et  consistant,  il  nage  dans  le  liquide  cristallinien.  L'existence  de  ce  noyau  flottant 
peut  être  reconnue  par  les  signes  suivants  :  lorsque  le  malade  incline  la  tète  en 
avant,  on  voit  apparaître  en  bas  de  la  pupille  et  au  milieu  du  liquide  lactescent  de 
la  cataracte  un  noyau  jaunâtre,  qui  appuie  contre  la  capsule  antérieure.  D^  que 
le  malade  penche,  au  contraire,  la  tête  en  arrière,  et  qu'on  imprime  à  celle-ci 
quelques  secousses,  la  cataracte  devient  uniformément  blanche  et  le  noyau  disparaît, 
en  se  rapprochant  de  la  capsule  postérieure.  Kn  faisant  brusquement  incliner  la 
tête  en  avant,  on  fait  apparaître  de  nouveau  le  noyau  en  bas  de  la  capsule. 

F.  Cataracte  lamellaire  ou  stratifiée.  —  Cette  variété  de  cataracte  est 
constituée  par  une  opacité  d'une  seule  couche  ou  lamelle  corticale,  qui  enveloppe 
le  noyau  (fig.  185). 

Cette  0|>acité  est  très-bien  limitée  et  tranchée  sur  ses  bords,  à  tel  point  qu'on 
voit  à  l'examen  ophthalmoscopique  une  tache  opaque  centrale,  ressemblant  beau- 
coup à  une  cataracte  nucléolaire;  elle  se  montre  comme  une  tache  ronde,  légèrement 
brunâtre,  très-nettement  tranchée  sur  le  fond  rouge  de  l'œil  (fig.  186).  lA)rsqu*on 
projette  une  très-forte  lumière  on  s'aperçoit  que  l'opacité  laisse  passer  une  cer- 
taine quantité  de  lumière.  Il  y  a  d'autres  cas,  dans  lesquels  cette  opacité  est  si 
légère  qu'elle  laisse  voir  le  fond  de  l'œil,  et  alors  le  malade  peut  lire,  quoique 
difficilement  Un  fait  analogue  s'est  présenté  dernièrement  à  mon  observation  sur 
un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  me  fut  amené  par  le  docteur  Duchennc 
(de  Boulogne)  fils.  Ce  jeune  homme  portait  une  cataracte  capsulo-lenliculaire 
congénitale  complète,  pendant  que  l'autre  œil  avait  une  opacité  lamellaire  ^  peine 
appréciable  sans  la  dilatation  de  la  pupille. 


SW  MALADIES  DV  CRlSTALUR. 

A  l'éclairage  oblique,  cetLc  cataracte  csl  d'uiie  teinte  blanc  grisâlre, 
avant  et  foHenient  éloignée  de  la  surface  postérieure  de  l'iris. 

La  cataracte  lamellaire  a  été,  pour  la  prcœiËre  fois,  bien  décrite  pi 
Jaeger(l)3ons  lenomdc  cataracte  irmulairt.  Mais,  comme  cette  déi 


® 


FiG.  187.  —  Schéma  de  la  cataracte  Fie.  ISS,  —  Catatacte  lund 

lamellaire.  vue  à  l'ophUitlinoiGape, 

pourrait  Taire  supposer  que  la  zonule  de  Zinn  est  malade,  noas  avons  pril 
autre  dénomination  de  cataracte  lamellaire  ou  stratifiée. 

La  cataracte  lamellaireest  habituellement  congé  ni  Ule,  et  elle  reste  sUi 
pendant  de  loDgu es  années.  Quelquefois  pourtant  elle  se  complique  d'op: 
couches  corticales  voisines,  et  alors  elle  devient  prt^ressive.  Graefe  a  e 
développement  des  cataractes  lamellaires  â  la  suite  d'une  iriiis. 

Chei  ces  malades,  la  vision  est  d'autant  plus  trouble  que  la  pupille 
contractée;  avec  une  pupille  dilatée,  ils  voient  ordinairement  beaucoup  ii 
général,  ils  sont  forcés  de  rapprocher  les  objets  et  de  tenir  la  tête  incliné 
leur  donne  l'aspect  des  myopes. 

Parmi  les  cataractes  congénitales^  nous  devons  étudier  quelques  autre 
qui  peuvent  p]*ésentcr  des  particularités  exceptionnelles. 

G.  Cataracte  coNGÉNiXALb.  —  Les  enfants  viennentsouvent  an  me 
des  opacités  crislallinieimes  incomplètes  ou  complètes,  ce  qui  conslitoe  < 
rade»  congénitales.  Quelques-unes  de  ces  cataractes  restent  stationna  ires; 
au  contraire,  fout  des  pr<^rès  plus  ou  moins  rapides  et  se  transforioenl  eo 
périphériques  ;  elles  ne  tardent  pas  alors  à  constituer  des  cataractes  comf 

Les  cataractes  congénitales  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  m 
unes  sont  lenticulaires  et  les  autres  capsulaires,  n'occupant  que  le  cen 
cristalloide.  Les  principales  de  ces  variétés  sont  : 

1"  Cataractes  corticales  complètes,  molles  ;  2°  cataractes  liquides  oo  k 
3°  cataractes  disséminées  ;  li°  cataractes  lamellaires;  à"  cataractes  atropli 
siliqueuses,  et  6°  cataractes  capsulaires. 

Dans  la  première  de  ces  variétés,  on  trouve  la  surface  antérieure  io^ 
colorée,  quelques  parlicssoutplusblaiiches,  d'autres  plus  transparealesil't 
oITre  un  aspect  cbatoyant. 

(1)  Jaeger,  t'etjer  Staiir  und  Staamptrationen.  Wien,  185i,  p.  17. 
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La  cataracte  liquide  présente  une  coloration  laiteuse;  par  suite  de  son  grand 
foluine,  riris  est  légèrement  projeté  en  avant.  Lorsque  l*œil  est  en  repos,  les 
molécules  opaques  qui  sont  suspendues  dans  ce  liquide  opalin  se  précipitent  et 
forment  à  la  partie  inférieure  une  couche  nettement  limitée,  comme  Sanson  Tavait 
démontré.  Mais  l'œil  du  malade  fait-il  un  mouvement,  tous  ces  corpuscules  s'agi- 
tent et  le  liquide  devient  uniformément  louche.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas 
très-fréquents.  N.  Gueneau  de  Mussy  m'a  communiqué  l'obsenation  d*une  de 
ces  cataractes,  qu'il  a  recueillie  dans  le  service  de  Sanson  chez  un  enfant  de  sept  ans, 
et  dans  le  cristallin  duquel  on  voyait  scintiller  des  flocons  blanchâtres. 

Les  cataractes  disséminées  et  stratifiées  ne  diflerent  en  rien  des  formes  décrites 
plus  haut,  et  nous  n'y  reviendrons  plus. 

La  cataracte  atrophique  ou  siliqueuse  se  rencontre  assez  fréquemment  chez  les 
nouTeau-nés  ;  son  volume  est  sensiblement  plus  petit  qu'à  l'état  normal,  et  le 
cristallin  s'est  pour  ainsi  dire  ratatiné  et  atrophié. 

Cette  forme  de  cataracte  accompagne  souvent  une  atrophie  complète  du  globe 
de  l'œil  ou  microphthalmos,  comme  j'ai  eu  occasion  de  le  constater  en  1869  chez 
on  enfant  nouvcau-né  que  mon  ami,  le  docteur  Okinezyc  (de  Villepreux),  m'avait 
adressé.  La  cataracte  existait  dans  les  deux  yeux  atteints  de  microphthalmos  :  le 
volume  de  l'un  ne  dépassait  |)as  celui  d'une  |>etitc  noisette. 

Selon  Arlt,  cette  cataracte  accompagne  quelquefois  les  affections  cérébrales, 
telles  que  l'hydrocéphalie.  Ne  pourrait-on  pas  rattacher  aussi  k  la  cause  cérébrale 
certaines  atrophies  s(>ontanéesde  l'œil  avec  cataractes,  que  j'ai  vues  se  développer 
chez  des  enfants  de  quatre  à  cinq  ans? 

Les  cataractes  capsulaires  centrales  sont  le  plus  souvent  station naires,  et  on  les 
rttrouve  habituellement  sans  aucun  changement  chez  les  adultes,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

§  n.  —  Cataracte  nucléolaire. 

A.  Cataracte  sénile. —  Cette  forme  de  cataracte,  ap|)elée  autrement  dure  ou 
sénlle^  se  montre  chez  des  individus  d'un  âge  avancé,  et  elle  est  la  conséquence 
de  la  sclérose  des  fibres  du  noyau.  L'opacification  commence  par  le  centre  môme 
du  noyau  et  envahit  très- lentement  les  couches  voisines.  Au  l)out  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  les  couches  corticales  subissent  la  môme  métamorphose,  de- 
viennent à  leur  tour  opaques,  vA  la  cataracte  se  complète,  sans  que  pourtant  elle 
ait  subi  une  imbibition  ou  un  ramollissement  quelconque.  La  cataracte  ainsi  formée 
est  dure,  volumineuse,  et  le  noyau  apparaît  constamment  jaunâtre,  soit  au  fond 
et  au  centre  de  la  pupille  noire,  lorsqu'elle  est  en  voie  de  formation,  soit  qu'il  se 
laisse  apercevoir  derrière  les  masses  corticales  blanchâtres  ayant  déjà  subi  la  dé- 
générescence sclérosique. 

Vexamen  à  tœil  nu  permettra  donc  de  distinguer  une  opacité  gris  \erdâtre  ou 
jaunâtre  au  fond  de  la  pupille,  dès  Torigine  de  l'adection.  Pourtant  il  faut  savoir 
que  le  noyau  cristallinien  des  vieillards  subit  généralement  une  dcnsification  assez 
notable,  grâce  à  laquelle  il  reflète  fortement  la  lumière,  et  ce  qui  |)eut  faire  croire 
à  tort  à  l'existence  d'une  cataracte.  L*examen  ophthalmoscopi(|ue  seul  |)eut  dissijHM' 
d'une  manière  certaine  le  doute  à  cet  égard 

Lorsque  le  noyau  est  opaque  et  dur  et  que  les  couches  corticales  sont  aussi 
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omplétement  troublèn,  on  reconnaît  que  U  cataracte  est  dure  )>ar  la  prèsi-nre 
d'anc  tache  jaunllre  au  centre  du  cristallin. 

Exiimen  op/it/ialmosri>piquf.  —  Ce  mode  d'eipluration  n'est  utile  que  quand 
le  noyau  seul  e»t  opaque  cl  <|ue  les  couches  corticales  n'oni  encore  nuhi  aucune 
modiGcation  ou  â  peu  prJ'S.  Kii  projetant  alora  la  lumii^rc  du  miroir  nphlhalmoscn- 
piqiic  sur  la  pupille,  on  la  loti  (rouble,  brunâtre  au  milieu,  pendant  qu'elle  r«t 
transparente,  ronge  à  la  périphérie.  Comme  on  voit,  il  y  a  U  une  certaine  ressem- 
blance avec  la  cataracte  lamellaire  ;  seulement,  tandis  que.  dans  c«ltc  dernière,  les 
bords  de  l'opacité  sont  iri«- nettement  trancha,  dans  la  calsracie  dure  ili  se  per- 
dent insensiblement  sur  la  teinte  rouge  du  fond  de  l'œil. 

Cette  cataracte  se  développe  très -lentement:  il  s'écoule  Miuvcni  ptusicun  an- 
nées avant  qu'elle  détienne  complète.  Je  l'ai  souvent  vue  sui'venir  chez  k^  ti)yo|H^». 
L-cs  deux  yeux  se  prettncnt  ordinairement  à  la  mCme  époque. 

Il  est  irès-dinîrtle  de  reconnaître  celle  opacité  au  début,  surtout  si  la  pupille  n'a 
lias  été  dilatée.  Ce|>cndan(  la  papille  du  nerf  optique,  vue  h  l'image  renversé'-, 
paraît  trè»-trouble,  et  le  malade  a  beaucoup  de  peine  i  lire.  et.  au  boni  d'un 
certain  temps,  à  se  conduire  tout  seul. 

Mais  il  sulTiC  danï  ces  cas  de  dilater  la  pupille  pour  que  les  limites  Je  la  cata- 
racte deviennent  apparentes.  Avec  une  dilatation  de  la  pnpille,  le>  malideh  aileini!> 
du  cette  fonue  de  cataracte  voient  beaucoup  |>lus  distinciemeni,  ce  qui  nécewite 
chez  eux  l'usage  constant  du  collyre  d'aimpine. 

Le  trouble  que  ces  malades  accnsent  dèale  début  de  leur  infinuité,  coimsic 
dans  l'impossibilité  de  distinguer  les  objets  éloignés;  plus  tard,  ce  iiiOnie  nuage 
gri»aire  nouvrira  aussi  les  nbjHs  rapproché»,  (pii  apparaissent  dés  loni  comme  i 
travers  un  voile  ou  une  futnée. 

B.  Catabacti:  noirb.  —  On  rencontre  rarement  des  cataractes  dures  dam 
lesquelles  ie  noyau  est  coinpIéEemcnt  noir.  Des  faits  de  ce  genre  oui  été  rapportés 
par  .Moi^sgni,  Lusardi,  et,  plus  tard,  par  Chassaignac,  Siebel,  Dt-smarres  et  de 
(iracfe.  Un  malade  qm;  j'ai  ojwré  en  1870  |>oor  mie  Ciiliimcte  ili-  Iteil  gauche  (wr- 
tait  une  cataracte  noire  dans  l'œil  droit,  qui  était  occ^isioniiée  |>ar  un  iraumaiisme. 
lA  cause  de  celte  coloration  noire  n'est  |iasbien  connue.  Lebcrt(1;eideGraere(2) 
pensent  qu'elle  «si  due  ï  l'introduction  du  saug  dans  la  subst.ince  crislallinieuiie. 

Dans  le  diagnostic,  ou  doit  êlii!  trés-altenttf  pour  ne  pas  confondre  la  cataracte 
noire  avec  un  épanchemeni  générai  du  sang  dans  le  corps  i  itré. 

C.  Catara<:te  glaucomateuse.  —  Cette  lariéié  est  aussi  dure  et  aussi  volu- 
mineuse ;  le  noyau  se  prend  le  premier  et  la  dégénérescence  marche  do  centre  vitî 
la  périphérie.  Quelquefois  elle  affecte  une  teinte  verdâtre,  comme  Mackenzie  l'a- 
vait signalé  et  décrit  sous  le  nom  de  cataracte  verte. 

I).  Cataracte  PiERtiEUSC  — Les  cataractes  spontanées  ou  iraumaiiques  peuvent 
subir,  après  de  longues  années,  une  méiamorpbose  régrevMti';  les  fibres  cristalli- 
niennes  se  désorganisent  de  plus  en  plus  et  se  (ransfoijnent  en  une  masse  graisseuse 
et  calcaire.  Sous  l'influence  de  ce  travail  régressif,  la  cataracte  détient  blaiirhe, 
crétacée,  pierreuse,  très-dure  et  prend  même  quelquefois  la  forme  d'imc  coque. 
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aTant  one  cavité  ao  milieQ  (cataracte  siliqueuse).  Cooper,  'Weniel,  Desmarres, 
Siebel,  en  rapportent  des  exemples. 

Cette  forme  de  cataracte  est  ordinairement  accompagnée  de  très-graves  dés- 
ordres dans  les  membranes  internes  de  Toeil.  Elle  se  manifeste  consécutivement 
à  des  irido-ckoroîdites  traumaliques^  glancomateuses,  ou  après  un  décollement 
de  la  cboroîde  et  de  la  rétine. 

J'ai  eu  Toccasion  d'observer  un  cas  très-curieux  de  cataracte  pierreuse,  dont  la 
coaleur  était  tout  à  fait  jaune.  C'était  un  malade  du  professeur  Richct,  couché  an 
n*  11  de  la  salle  Saint-Côine  à  rHdlel-Dieu.  Depuis  l'enfance,  cet  œil  était  privé 
de  vision;  mais,  lorsque  nous  l'avons  examiné  avec  le  professeur  Richet,  en  juin 
1 867,  nous  avons  pu  constater  une  injection  périkératique  considérable  avec  dureté 
de  l'œil,  dilatation  et  immobilité  de  la  pupille.  La  cataracte  avait  une  couleur 
complètement  jaune,  ce  qui  était  probablement  dû  à  la  grande  quantité  des  élé- 
ments graisseux  et  aux  cristaux  de  cholestérine. 

Desmarres  père  a  extrait  une  cataracte  crétacée  dure,  pierreuse,  survenue  cbez 
on  vieillard  qui  avait  reçu  une  blessure  trente-quatre  ans  auparavant.  C'était  une 
cataracte  crétacée,  formée  en  grande  partie  de  sulfate  de  chaux  avec  mélange  de 
sabstance  azotée,  comme  Ch.  Robin  l'a  démontré. 

g  m.  —  Cataractes  capaolaire  et  cApaulo-lenticalaire. 

Les  cataractes  corticales  ou  uucléolaires,  molles  ou  dures,  ne  sont  ordinaire- 
ment accompagnées  d'aucune  altération  de  la  capsule,  comme  l'a  montré  Mal- 
gaigne.  Pourtant  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  cette  membrane  se  trouble  et  s'altère 
d'une  manière  plus  ou  moins  sensible.  Une  pareille  opacification  peut  se  pro- 
duire indépendamment  de  toute  altération  de  la  lentille,  de  même  qu'elle  peut 
accompagner  la  cataracte  lenticulaire.  Nous  aurons  ainsi  à  distinguer  des  cata- 
ractes capsulaires  et  des  cataractes  capsulo-lenticulaircs. 

A.  Cataracte  capsulaire  sans  altération  de  la  lentille.  —Cette  opacité 
peut  se  former,  soit  dans  la  portion  antérieure^  soit  dans  celle  du  segment  posté- 
rieur ;  c'est  pourquoi  on  rappellera  antérieure  ou  postérieure.  Mais,  comme  il 
est  difficile  de  déterminer  pendant  la  vie  si  la  capsule  postérieure  seule  est  prise  ou 
si  l'affection  occupe  la  capsule  et  les  couches  corticales  adhérentes,  nous  la  rap- 
portons à  la  cataracte  [)olaire  décrite  plus  haut. 

Les  opacités  de  la  capsule  antérieure  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  assez 
variées;  tantôt  elles  sont  consécutives  à  des  phlegmasies  de  l'iris,  et  forment  des 
fausses  membranes  d'autant  plus  épaisses  que  l'iritis  ou  rirido-cyclite  a  été  plus 
grave.  Dans  d*autres  cas,  la  capsule  perd  sa  transparence,  par  suite  des  dé|)ôts 
phosphatiques  ou  calcaires,  de  l'altération  des  cellules  épithéliales  pendant  la  vie 
intra-utérine,  plus  tard  h  la  suite  de  blessures  ou  d'altération. 

Dans  le  premier  cas,  on  aura  une  cataracte  pseudn -membraneuse  (Robin)  ou 
des  fausses  membranes  pupillaires  org«inisées  ;  tandis  que,  dans  le  second,  il  y 
aura  une  cataracte  mjwilairp  jthmphntiqun, 

8yiii|^OBiatoiogir.  — 1.  I^a  cataracte  ca()sulaire  néo-membraneuse  se  présente 
ordinairement  sous  forme  d'une  exsudation  grisâtre,  centrale;  rarement  elle  oc- 
cupe la  totalité  de  la  capsule  antérieure.  Elle  est  la  plus  opaque  de  toutes  le&(!(ycvci^ 

CALUOWftU.  <l^ 
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Selon  HutchinsoQ  (1),  la  cataracte  pyramidale  peut  ôtre  due  tout  aussi  bien  ^  la 

perforation  de  la  cornée  qu*à  une  simple  perturbation  de  nutrition  de  la  cornée 

et  de  la  capsule,  comme  on  Tobsenre  particulièrement  dans  Tophthalmie  purulente. 

Les  blessures  de  la  capsule  peuveut  se  cicatriser  et  donner  lieu  à  une  opacité 

linéaire,  blanc  nacré  indélébile  de  la  cristalloîde. 

B.  Cataracte  capsulo- lenticulaire.  —  Cette  forme  de  cataracte  se  recon- 
naît assez  difiScilement,  à  cause  de  la  grande  ressemblance  qui  existe  entre  les  deux 
sortes  d'opacités  coexistant  ensemble  chez  des  individus  dont  le  cristallin  reste 
opaque  pendant  de  longues  années.  Toutes  les  recherches  faites  par  Ch.  Robin  (2), 
Desmarres,  A.  Richard  (3)  ainsi  que  par  Broca  (k)  ne  bissent,  aucun  doute  sur 
Taltération  de  cette  membrane. 

La  capsule  perd,  en  partie  ou  en  totalité,  sa  transparence;  elle  devient  laiteuse 
ou  grisâtre  et  par  places  crayeuse,  teinte  qui  tranche  pourtant  d'une  manière  très- 
peu  sensible  avec  les  couches  corticales  opaques.  Mais  dès  que  le  cristallin  cata- 
racte est  enlevé,  il  n'est  pas  difficile  de  constater  Topacité  capsulaire  ;  la  capsule 
opaque  tranche  alors  visiblement  sur  le  fond  noir  de  la  pupille. 

Les  cataractes  siliqueuses  ne  sont  autres  que  les  cataractes  capsulo-lenticulaires  ; 
elles  ne  se  voient  que  dans  des  cataractes  an- 
ciennes, lorsqu'une  grande  partie  des  couches 
corticales  s'est  résorbée,  et  que  le  cristallin  avec 
sa  capsule  est  réduit  à  un  petit  volume. 

C.  Cataracte  secondaire.  —  I^s  o{uicitéi 
qui  se  forment  dans  le  champ  pupillaire  après  les 
opérations  de  cataracte  portent  le  nom  de  cata- 
racte  secondaire. 

Elles  sont  habituellement  constituées  par  la  cap- 
sule antérieure,  opa(|ue,  et  par  les  couches  cor- 
ticales unies  aux  exsudations  que  fournit  l'iris 
enflammé. 

On  sait,  en  effet,  que  la  capsule  n'est  point  en- 
levée dans  les  extractions  de  cataracte  ;  elle  n'est 
qu'incisée  sur  une  étendue  plus  ou  moins  large 
pour  laisser  le  passage  au  cristallin  qu'on  extrait. 

Il  arrive  habituellement,  après  cette  opération, 
que  les  lambeaux  de  la  capsule  déchirée  s'en- 
roulent sur  eux-mêmes,  en  enveloppant  les  débris 

des  couches  corticales  qui  sont  restés  dans  l'œil  (fig.  189)  se  rétractent  de  plus 
en  plus  et  constituent  une  opacité  blanche  capsule- lenticulaire,  que  l'on  |)eut 
toujours  voir  derrière  l'iris,  (^es  sortes  d'opacités  sont  ordinairement  cacliées  pir 
Tiris  et  ne  gênent  nullement  la  vision. 

(i)  Hutchiiison,  O/i  Pyrniniilal  Catnrnrts  in'fh  s^teniintionif  fis  fo  IhHr  rnufe  (R.  L.  Oph- 
thnirnit:  Ibpipitnl  l\cp.  VI,  p.  i'MV). 

(2)  Ch.  Robin  et  Oesniarres,  ('ompics  rendus  et  Màn.  Société  de  hio/oyie,  22  août  1853. 

(3)  Ad.  Richard  et  Ch.  Robin,  Esffn  sur  In  nature  ite  la  vatarartc  mpsulairv  (iiaz»  helt- 
f/otn.  fie  ntéfl,  et  de  *7/iV.,  septembre  1855). 

(A)  Broca)   Mf-moire  sur  Iti  entfiractff  cuphulaire  {Bull,  de  la  Société  anatotn.,  décembre 
1853). 


FiG.  18U.  ~  Disposition  de  la  cap- 
sule antérieure  après  l'extraction 
d<*  la  cataracte. 
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ODt  la  papille  dilatée.  Ib  peuvent  même,  dans  ces  conditions,  voir  saflBsaminent 
pour  lire,  mais,  éblouis  par  la  lumière  du  soleil,  ils  ont  de  la  peine  2i  se  conduire. 
La  même  chose  a  lieu  dans  les  cataractes  lamellaires  ou  stratifiées. 

Le  développement  de  la  cataracte  a  une  grande  influence  sur  raffaiblissement  de 
la  vue  i  distance.  Les  malades  qui  étaient  presbytes  et  avaient  besoin  de  lunettes 
convexes  pour  lire  et  pour  écrire,  s'aperçoivent  que  les  objets  éloignés  sont  d'abord 
perçus  plus  difficilement,  puis  ne  le  sont  plus  du  tout  ;  en  même  temps,  ils  sont 
forcés,  pour  lire,  de  rapprocher  le  livre,  et  les  lunettes  n'améliorent  la  vue  que 
d'une  manière  peu  sensible. 

Quand  la  cataracte  est  complète,  les  malades  sont  aveugles  ;  mais  leur  cécité  ne 
ressemble  point  i  celle  des  persoimes  amaurotiques,  et^  comme  le  disent  Denon- 
villiers  et  Gosselin  (1),  •  Tamaurolique,  s'il  marche,  c'est  en  tâtonnant,  mais  la 
tête  haute,  les  yeux  tournés  vers  le  ciel,  comme  pour  y  chercher  U  lumière,  k 
l'inverse  du  cataracte,  qui  marche  la  tête  baissée  et  en  cherchant  le  demi-jour  »• 

3.  /m  diipef^ion  de  la  lumière  des  lampes  et  des  bougies  a  presque  toujours 
lieu  pour  ces  malades  ;  ils  voient  cette  lumière  entourée  de  rayons  nombreux  et 
très-grands  ;  la  flamme  elle-même  |)araU  comme  un  globe  rouge  sensiblement 
augmenté. 

k.  La  diplopie  ou  polyopie  monoculaire  n'est  pas  un  phénomène  constant, 
mais  je  l'ai  vne  se  produire  lorsfjue  le  malade  regardait  les  objets  lumineux  très- 
éloignés,  |)ar  exemple  la  lune  ou  un  réverbère  placé  k  une  grande  distance.  C'est 
surtout  dans  les  opacités  corticales  qui  divisent  la  pupille  en  deux  moitiés^  supé- 
rieure et  inférieure,  que  j'ai  pu  constater  ce  symptôme. 

5.  Mouches  volantes,  -—  Un  certain  nombre  des  personnes  atteintes  d'opacités 
cristalliniennes  se  plaignent,  dès  le  début  de  la  mahdie,  de  voir  voltiger  dans  l'air 
des  corpuscules  noirs  on  forme  de  fils,  de  cheveux,  de  globules,  etc. 

Ces  corpuscules  sont  appelés  mouches  volantes;  mais  ils  n'indiquent  point  rexis-» 
tence  des  cataractes,  puisqu'on  rencontre  bien  plus  souvent  ce  symptôme  chez 
les  individus  qui  jouissent  de  la  meilleure  vue. 

A  ce  propos,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  rapporter  ici  textuellement  une  note 
citée  par  Guérin  de  Lyon  (2)  :  •  Ce  symptôme,  dit-il,  n'annonce  pas  toujours  un 
commencement  de  cataracte  ;  Bartholin,  en  réponse  k  Jean-Louis  Hanneman,  mé- 
decin qui  se  plaignait  de  voir  voltiger  devant  ses  yeux  des  toiles  d'araignées,  lui 
écrivit  :  «  Les  toiles  d'araignées  dont  vous  vous  plaignez  ne  doivent  point  vous 
»  alarmer.  Il  y  a  plus  de  trente  ans  que  j'eus  à  Padoue,  pour  la  première  fois,  les 

•  mêmes  accidents  ;  je  craignais  conmie  vous  que  ce  ne  fussent  des  avant-coureurs 
A  de  la  cataracte  ;  mais  le  docteur  Sala  me  rassura  en  me  disant  qu'elles  causaient 

•  plus  de  |)eur  que  de  mal.  • 

En  parlant  des  mouches  volantes,  en  général,  nous  donnerons  plus  en  détail 
l'explication  de  ce  phénomène. 

ABstomic  pathoiogiiiHe.  —  1 .  La  première  altération  qu'on  observe  dans  les 
cataractes  molles,  c'est  l'altération  des  cellules  pêricnpsulnires^  qui  perdent 
leur  transparence  et  leur  forme  polyédrique  ou  sphérique;  ces  cellules  se  trou- 

(1)  Denonvilliert  et  Gosselin,  Traité  des  nmladiei  des  yeux,  Pirif,  1855,  p.  766. 

(2)  Guérin,  Tratti^  fur  les  maladies  des  ymx,  Lyon,  1769,  p.  320. 
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H^nt,  M  désagrègent  et  fie  tranâftNrment  en  goattelettes  de  graisse  et  de  matière 
grannietise»  comme  l'a  démontré  Ch.  Robin  (1). 

2.  Les  fibres  du  criitaltin  prennent  dès  le  début  one  teinte  an  peu  jaunâtre, 
sortont  dans  les  cataractes  dures,  et  leur  snrlace  est  légèrement  poiotiliée,  tandis 
que  lenrs  bords  sont  plus  foncés  et  irrégulien.  Ces  altérations  sont  dues,  d'après 
Ritter,  aux  modifications  que  subit  l'enveloppe  def»  fibres.  Peu  I  peu,  ces  fibres 
perdent  la  légularité  de  leure  contoure  ;  eMes  sont  devenues  caasanles,  ratatinées, 
irrégulières  et  privées  de  lenre  noyaux.  L'aspect  granuleux  s'accentue  davantage; 
l'enveloppe  s'amincit,  se  rompt  par  place,  et  le  contenu  des  fibres  s'échappe. 
Bientôt  la  macération  et  la  dégénérescence  graissenw  a  lieu.  Des  cristaux  de  clio- 
lestérine  apparaissent  presque  dans  tons  les  crisullins  cataractes,  comme  Ch. 
Roliin  l'a  prouvé. 

H.  Millier  a  trouvé  souvent  des  amas  de  myéline  Éùt  le  trajet  des  fibres,  et  par 
places  et  petites  vacuoles  rondes,  comme  on  pèdt  s'en  randre  exactement  compte 
sur  la  figure  188  que  nous  loi  empruntons. 
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Fie.  190.  —  Altérationi  des  fibres  do  cristallin. 

Par  suite  de  l'endosmose  et  de  l'exosmose  qui  s'opèrent  \  travers  la  capsule,  tous 
ces  éléments  cristailiniens  s^énralsionnent,  et  peuvent  donner  lieu  à  des  cataractes 
liquides  ;  ou  bien  les  éléments  du  cristallin,  ramollis  et  liquéfiés,  se  résorbent  en 
grande  partie  et  réduisent  le  volume  de  la  cataracte  à  des  proportions  tn'^s-limitiVs. 

PendaDt  ce  travail  régressif,  des  dépôts  calcaires  se  foniieiil  en  quantité  plus  ou 
moins  grande  ;  des  cristaux  de  carbonate  et  de  phosphate  de  rliaiix  se  déposent  le 
long  et  au  pourtour  des  libres  du  cristallin,  et  s'incrustenl  souvent  d'une  manière 
tellement  régulière  au  [wurlour  de  chaque  fibre,  que  Tenseinhle  de  celte  incrusta- 
tion prend  la  forme  de  la  fibre  elle-même. 

Ces  mêmes  dé[M5ts  phosphati(|ues  et  calcaires  se  produisent  à  la  surface  inierne 
de  la  capsule,  ce  qui  constitue  des  ratarnctes  ctiimdnires  phosphutiques  ou  cal- 
Caire  s. 

Dans  les  cataractes  corticales,  Davaine  (2i  a  trouvé  les  fibres  du  rristallin  érodées, 
leur  calibre  sensiblement  diminué  et  leur  surface  dé|)oIie  cl  d«'nlelée  comme  une 
lime.  Dubarry  (3)  a  trouvé  dans  deux  cas,  entre  la  subslance  cristalline  et  la  cap- 
sule, deux  gouttelettes  d*nn  liquide  blanchâtre  qui  tenail  en  suspension  des  goiil- 
telettes  graisseuses,  des  fibres  cristalliniennes  ramollies  et  de  répiihélium. 

A  la  suite  de  blessures,  soit  accidentelles,  soit  volonlairemcnt  pnKliiites  dans 
un  but  chirurgical,  on  voit  les  couches  corticales  ramollies,  gonflées,  former  dans 
la  plaie  une  sorte  de  bouchon  qui  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  la  chambre  antérieure 
pour  s'y  résorber. 

(i)  Ch.  RobÏD,  Sote  sur  i'atitttoinif  /pfit/toio'/nfU*'  ti'»  <  utai  n»  tf\,  \n  l'/futr  rA'v  tunlntiiei 
(les  f/eux,  de  Desmarres.  Paris,  1858,  t.  111,  p.  43. 

CI)  Davaine,  Gnzette  médicalr  de  Pariv,  1852,  p.  777. 
(3y  Dubarry,  thèse  de  Paris,  1R59. 
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Dans  les  cataractes  dures,  les  fibres  cristalliniennes  du  noyau  sont  plus  fermes, 
plus  cohérentes,  et  ne  contiennent  point  des  gouttelettes  liquides  graisseuses  qui 
s'obserrentdans  les  cataractes  molles.  Le  noyau  lui-môme  devient  ambré,  jaunitre, 
plus  dur  et  plus  cohérent;  mais  ses  éléments  changent  peu  de  structure:  c'est 
plutôt  une  métamorphose  sénile,  une  sclérose  sénile.  (les  fibres  sont  devenues 
très-finement  granuleuses,  et  en  môme  temps  moins  transparentes.  Leurs  dente- 
lures sont  bien  |)lus  nettement  visibles  qu'à  Tétat  normal,  et  leurs  bords  bien  plus 
foncés.  Mais  à  mesure  que  cet  état  se  développe  dans  le  noyau,  les  couches  corti- 
cales se  troublent  et  s'altèrent  comme  dans  les  cataractes  molles. 

Les  cataractes  noires  sont  rares.  Dans  un  cas,  Ch.  Robin  a  trouvé  que  les  fibres 
du  cristallin  avaient  |)erdu  leurs  noyaux  :  elles  étaient  devenues  plus  fermes,  et 
avaient  des  contours  plus  foncés.  Dans  une  cataracte  noire  consécutive  à  une 
ancienne  blessure,  de  Graefe  (1)  a  remarqué  des  cristaux  d'hématine  dans  la 
masse  cristallinienne;  ces  cristaux  provenaient,  selon  le  professeur  de  Berlin,  du 
sang  dont  le  cristallin  s'était  imprégné. 

De  son  côté,  (Ih.  Robin  a  constaté,  en  outre,  dans  la  substance  molle  ou  demi- 
molle  des  cataractes,  la  présence  de  globnlea  granuleux  grisàtren^  de  nature  spé- 
ciaifi,  qu'il  n'a  renamtrés  nulle  part  ailleurs.  Ces  globules  sont  pâles  et  finement 
granuleux,  sphériques  ou  ovoïdes,  de  1  à  4  centièmes  de  millimètre.  Quelquefois 
on  voit  une  sorte  de  petit  noyau  à  leur  centre. 

3.  I^  rnjjsule  cristal/ inimne  subit  les  altérations  les  plus  variées.  Dans  la  CMlà' 
T^cte  capsula  ire  néo- membraneuse^  Ch.  Robin  a  trouvé  une  substance  dure,  inco- 
lore* et  d'un  aspect  strié  ;  les  stries  sont  prallèles,  rectilignesou  oiiduleuses,  comme 
dans  le  tissu  cellulaire  lamineux  entremêlé  de  granulations  phosphatiques  et  de 
gouttelettes  de  graisse.  La  plus  grande  partie  de  cette  néo-membrane  est  parsemée 
de  fines  granulations,  qui  paraissent  être  composées  de  carbonate  calcaire.  D'après 
le  même  auteur,  les  cataractes  phosphatiques  capsulaires  sont  constituées  par  des 
grains  plus  ou  moins  nombreux  de  phosphate  de  chaux,  qui  ne  sont  pas  seule- 
ment apt)lic[iiés  à  la  surface,  mais  ils  y  constituent  une  couche  de  1  <i  3  millimètrei 
d'épaisseur.  La  capsule  elle-même,  dans  ces  cas,  est  érodée  ou  amincie  par  les 
dépôts  phospliati(|ues  (|ui  la  traversent  dans  toute  son  épaisseur. 

II.  Mùllnr  a  prouvé  par  ses  recherches,  que  les  altérations  de  la  capsule  sont 
constituées  par  la  formation,  à  sa  surface  interne  de  couches  opaques  de  différente 
nature.  Tantôt  la  masse  o|)aque  se  recouvre  d'une  substance  vitrée,  complètement 
transparente,  comme  le  montre  la  figure  191.  Elle,  forme  à  la  surface  des  saillies 
qui  ressemblent  à  des  colloïdes. 

Sur  la  capsule  |)ostérieure,  Mûller  a  aussi  trouvé  des  opacités  très-saillantes 
(de  (),()0(),  O.OS'"*"  d'épaisseur),  qui  contenaient  des  gouttelettes  de  myéline 
(fig.  102). 

Dans  une  cataracte  secondaire  extraite  par  de  Graefe  chez  un  homme  âgé  de  vingt- 
quatre  ans,  aiïccté  depuis  son  enfance  d'une  cataracte  molle,  la  capsule  présentait 
des  dépôts  d'une  masse  claire,  qui  formaient  par  places  des  élevures  assez  pronon- 
cées, granulées  et  jaunâtres,  qui  ressemblaient  à  celles  qu'il  a  trouvées  aussi  sur 
la  capsule  de  qnelqu(*s  animaux  (fig.  191). 

(1)  De  Graefe,  Anhiv  /.  Ophthtiimohgie,  Bd.  I,  Abth.  I,  8.  334. 
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hygiéniques  on  arrivera  à  ralentir  la  marche  et  le  progrès  de  l'opacUë  critti- 
nienne,  et  surtout  à  procurer  un  soulagement  dans  les  symptômes  que  le  dbUc 
éprouve. 

C'est  ici  que  la  connaissance  exacte  de  la  nature  de  la  cataracte  et  des  iroibki 
fonctionnels  qu'elle  apporte  dans  la  vue  est  indispensable.  En  se  conformailai 
différentes  indications  qui  peuvent  en  découler,  le  chirurgien  pourra  donierki 
conseils  suivants  : 

1 .  Des  conserves  teinte  fumée  ou  teinte  bleue  seront  ordonnées  aux  malais 
loutcs  les  fois  qu'ils  sortent  au  grand  jour  on  qu'ils  se  trouvent  dans  un  eoM 
vivement  éclairé.  J^s  conserves  préviennent  l'éblouissement  ainsi  que  rirriiiM 
interne  de  l'œil,  qui  pourrait  s'ensuivre.  C'est  dans  ce  môme  bat  qu'on  reeo» 
mande  au  malade  de  se  mettre  à  l'abri  d'une  lumière  vive  artificielle  dans  les  f* 
parlements,  en  ayant  soin  de  la  modérer  par  des  abat-jour. 

2.  Dans  les  cataractes  centrales,  dures,  ou  lamellaires,  ainsi  que  dans  les  opidÉ 
centrales  capsnlaires  étendues,  on  prescrira  l'instillation  de  collyre  d'atropine  i  b 
dose  de  1  centigrammes  pour  15  grammes;  on  instillera  une  goutte  de  cette  pif 
paration  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  La  pupille  une  fois  dilatée,  ksi 
iades  voient  relativement  beaucoup  mieux  par  lescouclies  périphériques  du  criMb 
non  encore  opacifiées. 

L'usage  de  l'atropine  dans  les  cataractes  corticales  périphériques,  mèmtkaft 
les  opacités  atteignent  le  centre,  n'est  point  avantageux. 

3.  Les  cataractes  capsnlaires  exsudatives,  celles  qui  sont  consécutives  aoxiite 
mations  et  aux  adhérences  contractées  par  l'iris,  doivent  être  combattues  pffk 
traitement  aniiphlogistique  et  par  l'atropine.  Desmarres  et  Mirault  (d'Angen)  (t)i 
ont  démontré,  par  de  nombreuses  observations,  que  des  cataractes  capnlâi 
récentes,  et  même  des  cataractes  exsudatives  formées  après  l'extraction  ducnstaVii 
peuvent  céder  ra|)idcment  à  l'application  énergique  des  moyens  aniiphlogistiqia 

U.  Les  cataractes  traumaliqucs  peuvent  guérir,  la  plaie  capsulaire  .serefermcrtf 
le  cristallin  reprendre  sa  transparence.  Stœber,  Marjolin,  Giraldès,  ont  rapport! 
des  faits  de  co  genre.  C'est  aux  antiphlogistiques  qu'on  doit  avoir  recours,  et  i^ 
tammcnt  à  l'application  des  sangsues,  à  l'immobilisation  des  yeux,  aux  frictitf 
inercurielles  sur  le  pourtour  de  l'orbite  et  aux  purgatifs. 

5.  Dans  les  cataractes  lenticulaires  s|)ontanées,  aucun  traitement  médical  le 
pourra  amener  d'amélioration.  Toutes  les  tentatives  faites  en  ce  sens  en  Italie,  ei 
France  et  en  Allemagne  sont  restées  sans  résultat. 

Signalons,  pour  l'histoire  de  cette  question,  que  Pugliatti  (de  Sicile  a  ai 
obtenir  la  guérison  des  cataractes  par  l'application  des  rompresses  trempées  das 
l'ammoniaque  liquide  à  l'angle  orbiiaire  externe  ;  Schlesinger  espérait  les  gofrir 
c(  par  le  seul  moyen  des  verres  de  lunettes  »,  et  Tavignot  (2j  essaya  de  démootrff 
que  l'usage  d'huile  de  phosphore  en  frictions  et  en  instillations  dans  lœil  pooTiit 
amener  une  amélioration  et  une  guérison. 

Toutes  ces  médications  sont  restées  sans  résultats,  et  ne  |>ouvaient  avoir  d'aotn 
but  que  de  faire  illusion  au  malade  et  au  médecin. 

(1)  Mirault  (d'Angers),  De  la  cala  met  e  rnpsulairn  secondaire,  (Bull,  de  rAcadémù  * 
f)t'ria/e  île  médenne^  t.XXVlI,  p.  82). 

(2)  Tavignot,  Comptes  rendus  de  r Académie  des  sciences ^ 
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A.  Causes  locales.  —  i.  Traumatisme.  —  Les  cataracles  monoculaires,  cor- 
ticales inolles,  sont^  dau!(  un  grand  nombre  de  cas,  dues  à  une  blessure  ou  à  la  pré- 
sence d*un  corps  étranger.  J.  D.  Larrey  (1)  e(  Legouest  (2)  ont  vu  souvent  la  cata- 
racte succéder  à  une  contusion  du  globe  de  Tceil.  C'est  pourquoi  on  doit  rechercher 
avec  soin  si  l'œil  ne  porte  pas  de  trace  d'un  traumatisme  quelconque.  Il  suffit,  en 
effet,  que  la  capsule  soit  ouverte,  même  sur  un  tout  petit  espace,  pour  que  le  con- 
tact de  l'humeur  aqueuse  avec  les  couclies  corticales  amène  la  formation  d'une 
cataracte  qui,  le  plus  ordinairement,  sera  molle. 

Il  faut  dire  pourtant  que  cette  condition  n'est  pas  absolue,  et  nous  avons  vu  des 
blessures  de  la  cristalloîde  se  cicatriser  parfaitement  sans  amener  d'autre  altération 
qu'une  cicatrice  à  la  surface  antérieure  de  cette  membrane.  Mais  de  tels  faits  sont 
exceptionnels. 

%  Altérations  des  membranes  vasculaires  de  l'œil.  —  Le  rôle  important  que 
jouent  les  membranes  vasculaires  dans  la  nutrition  de  tous  les  milieux  réfringents 
de  l'œil  explique  la  fréquence  des  opacités  du  cristallin,  qui  s'observent  dans  les 
altérations  de  ces  membranes.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  le  cristallin  trouble  dans  les 
irido-cboroidites  chroniques,  dans  les  glaucomes,  etc.  Nous  devons  pourtant  ajouter 
que  ces  altérations  n'amènent  la  formation  de  la  cataracte  qu'après  un  temps  très- 
long,  et  lorsque  la  nutrition  du  globe  del'œil  tout  entier  a  été  complètement  altérée. 

Les  altérations  du  cercle  ciliaire  occasionnent  plus  fréquemment  que  les  autres 
la  formation  de  la  cataracte.  La  sclérotique  est  alors  souvent  amincie  et  saillante, 
comme  nous  avons  pu  en  juger  sur  une  malade  opérée  en  remplacement  du  pro- 
fesseur Ricliet  par  L.  Labbé  à  la  clinique  de  la  Faculté,  et  où  j'avais  été  appelé 
pour  servir  d'aide.  A  la  suite  do  scléro-choroldites  antérieures  qui  avaient  duré 
plusieurs  années,  la  malade  fut  affectée  de  deux  cataractes.  L'extraction  pratiquée 
par  L.  Labbé  a  complètement  réussi. 

Les  rélino-choroïdiles  syphilitiques  produisent  aussi  des  troubles  du  cristallin, 
et  particulièrement  des  cataractes  polaires  postérieures. 

Les  iritis  chroniques  suivies  d'une  alrésie  pupillairc  laissent  des  dé|)ôts  exsuda- 
ti6  sur  la  capsule  antérieure,  qui  constituent  des  cataractes  pseudo-membraneuses. 
La  même  chose  a  lieu  lorsqu'un  abcès  de  la  cornée  s'ouvre  et  que  du  pus  cornéen 
se  dépose  sur  la  cristalloîde.  Il  se  forme  alors  une  cataracte  capsulaire  parfaite- 
n;ent  semblable  à  la  cataracte  capsulaire  congénitale. 

Les  atrophies  choroïdienues  du  segment  postérieur  et  externe  de  l'œil  sont, 
d'après  Dubarry,  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  cataracte  sénilc  pèriphé* 
rique.  Selon  cet  auteur^  les  réseaux  capillaires  de  la  choroïde  disparaissent  com- 
plètement chez  ces  individus,  et  il  n'y  a  que  les  veines  d'un  certain  calibre  et  les 
anastomoses  semblable  qui  persistent  seules  (3). 

3.  Décollement  de  la  rétine.  —  Les  cataractes  molles  qui  se  développent  dans 
un  court  espace  de  temps  chez  les  individus  jeunes,  sont  souvent  occasionnées  par 
un  décollement  de  la  rétine;  et  l'on  doit  toujours  examiner  les  phosphènes  avant 
l'opération  pour  s'assurer  de  l'état  de  cette  membrane. 


(1)  J.  D.  Larrey,  ('Unique  chirurgicale ^X.  I,  p.  423. 

(2)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  Paris,  1803,  p.  370. 

(3)  DuNrry,  thèse  de  Paris,  1859,  p.  28. 
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d'év«cuer  lef  iotestii)»  et  de  procurer  au  malade  la  posaîbilitôde  reaier  vi  Ikî 
bile  pendant  un  ou  deux  jours  après  l'opération. 

%  Injection  des  voies  lacrymaks,  —  Une  injection  d'eau  tiède  sera  laila.èli 
lea  voi^  lacrymales  au  moyen  dç  la  seringue  d'Anel,  i^n  de  lea  rendre  ptai  iff» 
méables  et  de  facililer  l'aspiration  des  larmes. 

3.  ImtiUatiqH  d atropine.  —  Vers  la  Ao  du  jour  qui  procède  l*opéraiiqi.  ■ 
instillera  une  ou  deux  gouttes  de  solutioQ  d'atropine»  pour  préparer  la  dihtaâi 
de  la  pupille  et  faire  évacuer  une^  partie  du  sang  oonteno  dû»  l'irisi  ce  qai  fi^ 
vieQt  son  inflammation. 

&,  Naurrilure.  — -  Le  jour  de  ropémtion»  on  permeura  au  malade  de  prasèi 
un  potage  ou  une  tasse  de  calé  au  IMty  aalon  son  habitude  5  4aax  es  lus 
potages  dans  la  journée  seront  administrés  après  l'opératiott. 

5.  ChhrQ forme,  -^  Par  suite  d'une  seosibiliié  trap  graude  de  rraîl  cbeicaniiê 
îndiTidus.  les  contractions  musculaires  devieiiieiit  teUemeot  puissantes,  «p'dls 
empêchent  de  pratiquer  ropération  aven  sécantes 

Cette  difiBcolté  se  présente  principalement  châ  les  personnes  nenreoisi,  pad* 
lanimes,  et  cbes  les  enfants.  Il  est  alois  absolument  «éeessaire  d'avoir  iecs«ii 
l'aneathésie.  l>ans  remploi  dn  chlorofionoe,  on  ne  doit  pas  s^  coaleaisr  M 
anesthéaie  incomplète,  mais  il  but  cbancher  I  obtenir  une  résolution 
absolue,  comme  de  Graefe  (1)  l'a  recommandé.  Quant  li  Tusage  géuénl  da 
roforme  pour  toutes  les  opérations,  comme  cela  est  aeeeplé  aiqourd'hni  k 
et  k  Qerlin,  il  ne  me  paraît  pas  indispeusabiek  Les  dsngos  inhérents  k  mm 
tien  et  l'état  d'exciution  dans  lequel  se  trouve  le  maMe  pendant  quelque 
doiTent  le  faire  repousser,  ainai  que  Nélaton  (2)  l'a  très^jwataeaeat  lait 
Ce  n'est  que  dans  des  cas  parliculiers  qu'on  y  aura  reoours. 

6.  Position  du  malade . — Quelle  que  soit  la  méthode  k  laquelle  on  aura 
la  position  horisontale  doit  Ôtre  préférée  à  toutes  les  autres  pour  les  opérslioii 
cataracte.  Dnpuytren,  Velpeau,  Pope,  opéraient  leurs  malades  dans  le  lit,  d 
ophtbalmogistes  modernes  préfèrent  cette  manière  de  procéder  ï  h  positioa 
Il  est  vrai  que  l'extraq^on  k  lambeaux  ou  l'abaissement  peuvent  être  praliqiil 
facilité  dans  la  position  assise,  comme  le  font  Nélaton,  Desmarres  et 
mais,  quand  on  considère  les  inconvénients  qui  résultent  de  cetie  attitude  par 
des  syncopes  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  personnes  nerveuses,  et 
très-grande  mobilité  de  la  tête  du  malade,  on  n'hésite  pas  à  préférer  la 
couchée  à  celte  dernière  attituda 

7.  Position  du  chirurgien,  —  L'opérateur  choisit  sa  position  selon  la 
opératoire  à  laquelle  il  a  recours,  et  suivant  l'œil,  droit  ou  gauche,  qui  éik 
opéré.  En  général,  il  devra  se  placer  du  côté  droit  par  rapport  an  maUe 
opérer  la  cataracte  de  l'œil  gauche,  et  par  derrière  pour  pratiquer  oetle 
sur  l'œil  droit. 

8.  Râle  et  attitude  des  aides.  —  L'opération  de  la  cataracte  peut  être  M^^ 
l'intervention  d'nn  aide.  Mais  des  sccidents  peuvent  surgir  pendant  ropéiaii* 

(1)  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalmologief  1865. 

(2)  Nélatoa,  Parallèle  (le  divem  modes  opératoires  dans  le  iruLiiemsi^  de  k 
Thèse  de  concourif.  Paris,  1850,  p.  9.  -       .       t  '      . 'f 
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qui  lie  |)Ourront  étro  conjurés  qu'a? ec  le  secours  d'une  personne  familiarisée  a?ec 
les  manœuvres  opératoires.  C'est  i  un  aide  que  Ton  confie,  soit  la  pince  k  fixer 
pendant  l'excision  de  l'iris,  soit  l'excision  de  l'iris  elle-même. 

Lorsqu'on  pratique  cette  opération  chez  les  enfants  ou  chez  les  personnes  ner- 
veuses qui  doivent  être  chloroformisées,  deux  aides  au  moins  sont  indispensaUt)», 


ARTICLE  il. 

DIFFERENTES    MÉTHODES    OPÉRATOIRES    DE  LA  CATARACTE. 

Il  existe  quatre  principales  méthodes  opératoires  |x>ur  guérir  les  cataractes  : 

1°  Extraction  au  dehors  du  cristallin  cataracte; 

T  Discision  et  fragmentation  de  la  cataracte  sur  place  ; 

3"  Déplacement  ou  abaissement  de  la  cataracte  en  l'éloignant  du  champ  pupil- 
laire  et  en  la  laissant  dans  un  des  points  de  la  périphérie  de  l'œil. 

U°  Méthodes  comhîiiées,  résultant  de  la  réunion  des  doux  premières  méthodes. 

a.  C'est  à  A.  Daviel  qu'appartient  la  véritable  découverte  de  la  Méthode  d'ex- 
traction de  la  cataracte  (ilU5)  ;  on  ne  peut  raisonnabiement  attribuer  cette  inven- 
tion ni  à  Antyllus  qui  la  signale  à  peine^  ni  à  Saint- Yvee  qui  ne  l'a  pratiquée  que 
dans  un  cas  exceptiouaeL 

L'extraction  elle-m4me  peut  être  pratiquée  selon  les  procédés  et  ht  modifica- 
tions très-variées,  qui  ont  pour  but  de  rendre  l'exécmloil  de  l'opération  plus  facile 
et  le  résultat  définitif  plus  satisfaisant. 

La  méthode  d'extraction  de  la  cataracle  se  divise  en  deux  variétés  principales  : 
i<*  extraction  à  lambeau,  et  2°  extraction  linéaire.  Toolesles  autres  ne  constituent 
que  des  sous-variétés  ou  des  procédés  différents  des  mêmes  méthodes.  La  méthode 
nouvelle  de  de  Graefe  appartient  à  l'extraction  linéaire. 

ù.  La  méthode  de  discision ,  division  ou  broiemeni  de  la  cataracte  a  été  prati- 
quée pour  la  première  lois  à  travers  la  sclérotique  par  Maltre-Jean  et  Pott,  et  à 
travers  U  cornée  par  Conradi,  chirurgien  à  Nordlielm  (Hanovre);  Laugenbeck^ 
DupuytreQ  et  Nélaton  l'ont  ensuite  vulgarisée. 

c.  La  méthode  d'abaissement  de  la  cataracte  est  peut*être  la  plus  ancienne  de 
toutes,  et  la  description  qu'en  donne  Celse  prouve  qu'elle  était  déjà  arrivée  de  son 
temps  à  une  grande  perfection. 

Ambroiae  Paré,  et  plus  tard  Scarpa,  ont  modifié  l'extrémité  de  raiguilie  en  l'a- 
platissant et  rendant  ainsi  l'abaissement  plus  facile. 

d.  Les  méthodas  combinées  aont  d'origine  plus  récente:  les  unes  sont  dues  à  de 
Graefc,  Critchett  et  Bownuin;  d'autres  à  Jacobson,  Wolfe  (d'Aberdeen),  et  à 
moi-même. 

ARTICLE  IIL 

EXTRACTION   A   LAMBEAU. 

Pour  faire  sortir  un  cristallin  volumineux,  on  doit  tailler  dans  la  cornée  un  larg^ 
lambeau,  qui  puisse  s'étendre  au  moins  à  la  moitié  de  la  circonférence  de  cette 
membrane.  En  effet,  f>our  que  le  cristalKn  puisse  sortir  par  une  plaie  que  Ton 
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pratique  dans  la  cornée,  il  faut  que  le  grand  dianièirc  de  cette  plaie  ait  b  i 
étendue  que  le  grand  diamètre  de  la  cataracte.  De  là,  la  nécessité  de  tai 
lambeau  comprcnani  toute  une  moitié  de  la  cornée.  Lorsque  la  plaie  est  pbc 
haut,  l*opération  porte  le  nom  de  kératotomic  supérieure  ;  quand  elle  est 
en  bas,  ou  lui  donne  le  nom  de  kêratotomie  inférieure  ;  enfin  elle  est  oi 
lorsque  le  lambeau  occupe  un  des  segments  obliques  de  la  cornée. 

In»(riunentii.  —  Pour  pratiquer  cette  opération,  il  est  nécessaire  d*aTO 
instruments  suivants  :  un  couteau  à  cataracte  de  Béer  ou  celui  de  Zeh 
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Fit.  194.  Fie..  195.  Fio.  196.  Kic.  197.  Fw.  IM- 

FiG.  i9û  à  197.   —  Instruments  pour  l'extractioa  à  lambeau  (*). 

(fig.  19vS)  dont  le  tranchant  est  droit  ou  convexe;  une  pince  à  fiier  • 
ressort  ou  la  pique  de  Pamard  (fig.  \9lx);  un  kystiiome  simple  avec  la  cart* 
ou  kyslitome  de  Desmarres  (fig.  196);  un  couteau  mousse  droit  (fig.  197)f* 
paire  de  ciseaux  courbes  fins;  une  pince  à  pupille  artificielle;  deux  élénW 
et  un  blépharostat. 

ivinnœuvre  opératoire.  —  Elle  se  divise  en  irois  temps:  1°  incisioa^^ 
beau  cornoen;  2*'  division  de  la  capsule  et  excision  de  Piris;  â®  sortie  du  cri*^ 

(•)  Ku..  191,  l'iqni"  «lo  l'jiiiuml.  —  Fn..  195,  i»iuce  iixAtrice.  —  Ku;.  196,  kyatitoBvdtt  "        ■■■r--^' 
c»iit«'au  mou^jso.  —  Fiii.  198,  cuuteuu  de  Ueer. 
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Pi-em»**"  ^^j  "1.  "^  *^  ilew*  paopiènM  sont  écartées  au  moyen  des  déniew* 

«av  u»  ****' UArt'^'*'  *'"  iri-MUeniif  et  éviter  toute  pressioi)  sur  le  globe.  Le 

«    «AvwutV*^''  ^'Lift '^  **  ""'"  8""che  aïec  une  piBce  i  fiiatlon  b  conjonctivB  et  li 

«\    ca^u\e  del^^        k  h  milliiuËtm  du  bord  interne  et  supérieur  de  la  cornée;  de 

•^    U  main  àxO''"^     t^rend  entre  les  trois  doigts  le  couteau  à  caUracte^  le  Inocbuit 

«•*    diiiefe  en  \«û'i  *ï*,    K'appuyaui  avec  le  petit  doigt  sur  la  r^ion  malaire,  il  fait  la 

m^    ^ncûon  ^^*  ^   cornée  k  2  millim^res  du  bord  sclérotical  el  un  peu  au-deM» 

«  )      de  son  dianùue  horizontal.  Dès  que  la  pointe  a  pénétré  dans  la  chambre  aoié- 

nenre.  l'in&tnintcnt  est  poussé  régulièrement  dans  la  direction  horiiontale,  et  après 

aïoir  traTersé  la  chambre  amérieure,  un  lait  une  contre-ponaion  an  bord  interne 


Fie.  199.  —  Eitraction  i  UmbcMi. 

de  la  cornée  dans  la  même  ligne  horizontale  et  i  '2  millimëtres  du  bord  adéro- 
ttcal  [voy.  Tig.  t99).  Sans  s'arrêter,  on  pousse  le  Cfiuteau  plus  loin,  en  incliDtot 
légèrement  le  tnnchani  en  arriére,  et  l'on  prolonge  l'incision  jnsqu'k  ce  qu'il  ne 
reste  !t  couper  «iti'une  petite  bride  de  3  k  3  millimëtres  en  hauL  A  ce  mooient. 
on  retire  brusquement  le  couteau;  l'aide  rapproche  les  paupières  et  enléfe  les 
élévateurs.  On  laisse  ainsi,  d'après  le  conseil  de  Drsmarres  père,  un  petit  pont 
cornëen.  Les  autres  chirurgiens,  Kélaton,  Riciiet,  Péan,  Hasner,  etc.,  acbèTOil 
leur  lambeau  au  premier  temps. 

Il  faut  avouer  que  ii,  d'une  part,  la  durée  de  ('(^ration  est  ainsi  augmentée, 
on  obtient  d'autre  part  des  avantages  incontestables  ;  le  lambeau  n'étant  pas  achevé, 
il  n'est  pas  i  craindre  que  le  cristallin  s'échappe  brusquement,  et  avec  lui  le  corps 
vitré. 

Desmarres  père  a  ajouté,  en  outre,  un  avantage  k  cette  modifÉcation,  en  déta- 
chant  nn  lambean  de  la  ranjoncliff  pendant  qu'il  termine  la  section  du  pont,  ce 
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Si  cela  arrive  avant  la  contre-ponction,  on  doit,  sans  s'arrêter,  pousser  le  cod- 
teaii  jusqu'à  ce  que  la  contre-ponction  soit  faite  ;  puis,  en  appuyant  avec  la  pulpe 
de  l'index,  on  cherchera  à  refouler  l'iris.  Dans  le  cas  où  cette  tentative  serait  in» 
fructueuse,  on  sera  forcé  de  pratiquer  dans  l'iris  une  enlaille  que  Ton  régulisen 
plus  tard. 

/i.  Luxation  du  cristallin  et  sortie  du  corps  vitré,  —  Cet  accident  peut  sur- 
\enir  au  premier  et  au  second  temps.  Au  premier  temps,  quand  le  couteau  est 
fortement  engagé  dans  la  sclérotique,  et  qu'on  veut,  en  tournant  son  tranchant  en 
avant,  imprimer  une  autre  direction  à  la  plaie;  le  dos  du  couteau  en  appuyant 
sur  le  cristallin,  luxera  facilement  ce  dernier  et  préparera  la  sortie  du  coq»  vitré. 

Au  second  temps  de  l'opération,  la  luxation  |)eut  dépendre  de  la  pression  trop 
grande  exercée  sur  le  cristallin  au  moment  de  la  discision  df  la  capsule.  £u  outre, 
en  engageant  le  kystitome  dans  l'épairaçur  des  couches  corticales,  il  deviendra 
impossible  de  faire  la  discision  de  la  cristalloîdc,  mais  on  verra  le  cristallin  tout  en- 
tier se  déplacer  ou  faire  bascule.  Si  cela  arrive,  on  n'a  qu'à  retirer  le  kystitome, 
et  à  recommencer  la  discision  dans  une  autre  direction,  mais  en  la  faiisant  beau- 
coup plus  superficiellement. 

lorsque  le  corps  vitré  s'échappe  avec  abondance  avant  le  dégagement  du  cris  • 
tallin,  il  importe  beaucoup  de  laisser  l'œil  fermé  pendant  quelques  instants  ;  puis 
en  écartant  les  paupières  avec  précaution,  on  essayera  de  nouveau  la  pression  sur 
l'œil,  ou  bien  on  ira  le  chercher  avec  un  crochet  pointu  ou  une  curette. 

Quelquefois  il  existe,  après  la  sortie  de  la  cataracte,  un  prolapsus  assez  considé- 
rable du  corps  vitré  entre  les  bords  de  la  plaie.  La  compression  de  l'œil  suffit  seule 
|)our  amener  sa  réduction  ;  si  cela  ne  réussissait  |>as,  on  diviserait  alors  le  corps 
\itré  tout  près  de  la  plaie,  avec  des  ciseaux  courbes. 

.").  I/émorrhagies  externes  ou  internes  de  VœiL  —  a.  Lorsque  la  paupière  su- 
périeure n'est  pas  assez  relevée  par  un  aide,  ou  que  l'œil  fuit  sous  la  paupière  pen- 
dant le  premier  temps,  le  chirurgien  blesse  forcément  la  paupière  supérieure,  ce 
qui  occasionne  quelquefois  une  héniorrhagie  assez  considérable  pouvant  remplir 
la  cavité  conjonctivale.  Cet  accident  n'oiïre  aucune  gravité  et  n'empêche  |)as  de 
terminer  le  premier  temps  ;  on  arrête  ensuite  l'hémorrhagie  et  l'on  nettoie  l'œil  pour 
continuer  l'opération. 

h.  Une  hémorrhagic  de  la  chambre  antérieure  peut  provenir,  soit  d'une  blessure 
de  l'iris,  soit  de  l'achèvement  du  lambeau  conjonctival  ;  enfin,  elle  peut  être  la 
conséquence  de  l'iridectomic  que  l'on  fait  à  dessein.  I^es  blessures  faites  involon- 
tairement et  au  premier  temps  présentent  seules  une  certaine  im|)orlance,  le  sang 
|M>uvant  masquer  la  pupille  et  rendre  la  discision  de  la  capsule  difficile.  Dans  ce  cas, 
on  essayera  de  faire  évacuer  tout  le  sang  de  la  chambre  antérieure  avant  le  deuxième 
temps  de  l'opération. 

c.  L'hémorrhagie  intra-ocnlaire  est  un  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent 
survenir  pendant  ou  après  l'extraction  de  la  cataracte  ;  il  arrive  après  une  sortie 
considérable  diicor|)s  vitré.  Mais  ces  cas  sont  heureusement  très-rares.  AVenzeli  1), 
Tarira  (2),  Kivaud*Landreau  (3)  et  d'autres  praticiens,  en  ont  rap|H>rié  des  exem- 

(1;  Wcnzcl,  Tniitf  th'  topera t ion  fit*  la  mtnrnrU',  Pari*,  1782,  p.  127. 
'2)  Tartra,  Ih'  roifèmtion  lif  In  cninrwle.  Thèse  de  concoiirit.  Paris.  1812. 
(.'<)  Rivaud-L.andreaii.  Àunnh'st  triH-utist,^  l,  XL,  p.  12Î». 
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clmis  l'exécuUoii  He  celle  npératîiin.  Ilii  praiiqurni  leur  lambeau  luui  mitier  daus 
la  scléroticfuc.  pr^  de  l'aiiactie  Ak  l'iris,  aprOs  <iuoi  l'iris  csi  exrisé  ei  le  crixUUiu 
eiiraii  comme  «l'Iiabilude.  Celle  opération  n'a  amené  etilre  leur»  inaius  que  2  «a 
3  fois  pour  liKI  la  perle  de  l'feil. 

ft.  Williams  (de  Boston]  (1)  cherche  <i  assurer  la  ii^uninn  du  lambeau  cornéen 
au  moyen  des  sutures  de  Til  de  soie  appliquées  sur  les  deui  bords  de  la  plaie  :  les 
résu liais  sont  lout  aussi  saiisfaisaols  que  ceux  ubienus  par  les  autres  procédés^ 

5.  Sperino  (de  Tunu)(2)  n  îniroduJI  une  siuiplincatiuti  dans  rei;iraciioiik  lam- 
beau, en  supprimant  la  discision  de  la  capsule,  et  Taisant  sortir  la  caiaracie  nrt 
sa  capsule  ;  il  a,  de  celle  façon,  oblena  des  résultais  Ir^-saiisfaisanls  au  point  de 
vue  de  l'acuilË  visuelle  de  ses  opér^.  On  sait,  en  effet,  combien  sont  fréquenlM 
les  cataractes  secondaires  par  suite  àe  l'opacilicalion  de  la  capsule.  En  enlevant  le 
cristallin  contenu  dans  sa  capsule,  Sperino  a  fait  disparaître  cet  accident.  Grlce  à 
SCS  recherches,  l'extraction  du  criT.lalliu  avec  sa  capsule  est  acceptée  pour  ceriaine 
variétés,  et  nolamnient  pour  les  cataractes  ca|)sulo-lenlicu1aires  des  \ieilUrds.  Daiis 
rea  cas,  le  cristallin  se  luxe  cl  se  déchatonne  par  la  seule  pression  nur  le  glubc.  d^S 
que  le  lambeau  cornéen  a  été  achevé. 

Ce  procédé  a  été  repris  avec  succ^  il  y  a  quelques  années  par  fagenstecher, 
Weckor  el  Delgado.  Ils  se  servent  à  cet  effet  d'une  large  curctle,  qu'ils  glissent 
derrière  ie  cristallin,  et,  par  des  iraclions  douces  et  modérées,  ils  chcrcbent  j  le 
ramener  hors  de  la  plaie. 

JkccIdrMB  pendant  l'op^ratlaa.  —  1.  Lanilii-au  trirp  fielit.  —  Il  arrive  bien 
souvent  que  la  ponction  et  la  contre-ponclioti  sont  tellement  éloignées  du  bord 
de  la  cornée,  que  le  lambeau  ainsi  que  la  plaie  sont  Irop  |)etits,  et  le  cristallin  ne 
peut  sortir. 

Ou  prévient  cet  accident  eu  ayant  soin  de  bien  fixer  l'œil  opéré,  et  en  innuraiit 
d'avance  l'étendue  du  lambeau  qu'on  veut  tailler.  Kn  dirigeant  le  tranchant  du 
conieau  en  arrière,  on  évite  de  porter  l'incision  trop  vers  le  ceutie  de  la  contée. 

Une  fois  cet  accident  arrivé,  si  le  crisiallia  ne  s'engage  pas  dans  la  idaie  cur- 
néenne,  il  faut  élargir  celle-ci  avec  des  ciseaux. 

2.  Larahriiu  trop  large.  —  Lor»(|ue  la  ponction  el  la  contre -ponction  Mini  faites 
trop  près  du  bord  sclérotical  el  que  le  tranchant  du  CAulcau  est  tourné  en  arrière, 
le  lambeau  s'engage  trop  dans  la  sclérotique.  Si.  dans  ces  conditions,  on  chercbe 
1  terminer  le  lambeau  d'un  seul  coup,  celui-ci  présente  une  telle  hanieur,  que  le 
corps  viiré  se  trouve  presque  Jidér/iuvert  cl  que  va  sortie  estï  craindre. 

Si  cet  accident  survenaii,  il  serait  nécessaire  de  ne  pas  achever  le  lambeau  avec 
le  couteau,  mais  de  le  (aire  au  second  temps  avec  des  ciseaux. 

5.  Sorltr  prètnatuirv  de  l'kiimf^ir  atf ueuse  ;  i ri»  engagé  »oii*  ic  cuiUfiiti.  —  IM 
accident  arrive lorw|u 'on  recule  un  |)en  avec  le  couteau  pendant  que  celui-ci  tra- 
verse la  chambre  antérieure,  ou  si,  en  appuiani  furtemeut  sur  l'oeil  avec  l'instru> 
ment,  on  a  écarlé  les  bords  de  li  plaie  el  laissé  érhap|M.-r  une  partie  de  l'humear 
aqueuse.  Avec  la  diminution  de  la  chambre  antérieure,  l'iris  m-  (xirte  eu  avant 
«ur  le  trancluul  du  kératotome. 


*illi»m:Sultim.filu-  Wrm,fl.,fCori.r«nf1r,rio,,Sjh»rtw»  {Ti- 
nt»» OtihUuJmologiral Sotirli,.  Naw-Tork.  18B9.  p.  ■^B}. 
I   ftpfrino,  fiMiipt"  (''-•'•r  i/u  i'oo^ii^f  d'oj,hlh<hm.lo.jir  df  RiB.tWJn.   \f,t>».  p.  4SS. 
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Si  cela  arrive  avant  la  contre-ponction,  on  doit,  sans  s'arrêter,  pousser  le  cou-* 
teau  jusqu'à  ce  que  la  contre-ponction  soit  faite  ;  puis,  en  appuyant  avec  la  pulpe 
de  rindex,  on  cherchera  à  refouler  Tiris.  Dans  le  cas  où  cette  tentative  serait  in» 
fructueuse,  on  sera  forr^  de  pratiquer  dans  l'iris  une  eutaille  que  Ton  régulisera 
plus  tard. 

Il,  Luxation  du  cristallin  et  sortie  du  corps  vitré.  —  Cet  accident  peut  sur- 
venir au  premier  et  au  second  temps.  Au  premier  temps,  quand  le  couteau  est 
fortement  engagé  dans  la  sclérotique,  et  qu*on  veut,  en  tournant  son  tranchant  en 
avant,  imprimer  une  autre  direaion  à  la  plaie;  le  dos  do  couteau  en  appuyant 
sur  le  cristallin,  luxera  facilement  ce  dernier  et  préparera  la  sortie  du  corps  vitré. 

Au  second  temps  de  l'opération,  la  luxation  peut  dépendre  de  la  pression  trop 
grande  exercée  sur  le  cristallin  au  moment  de  la  discision  d^  la  capsule.  £ii  outre, 
en  engageant  le  kystitome  dans  Tépaissçur  des  couches  corticales,  il  deviendra 
impossible  de  faire  la  discision  de  la  cristalloldc,  mais  on  verra  le  cristallin  tout  en- 
tier  se  déplacer  ou  faire  bascule.  Si  cela  arrive,  on  n'a  qu'à  retirer  lekysiitome, 
et  à  recommencer  la  discision  dans  une  autre  direction,  mais  en  la  faiisant  beau- 
coup  plus  superfjciellemenL 

Lorsque  le  corps  vitré  s'échappe  avec  abondance  avant  le  dégagement  du  cris  • 
lallin,  il  importe  beaucoup  de  laisser  l'oèil  fermé  pondant  quelques  instants  ;  puis 
en  écartant  les  paupières  avec  précaution,  on  essayera  de  nouveau  la  pression  sur 
l'œil,  ou  bien  on  ira  le  chercher  avec  un  crochet  pointu  ou  une  curette. 

Quelquefois  il  existe,  après  la  sortie  de  la  cataracte,  un  prolapsus  assez  considé- 
rable du  corps  vitré  entre  les  bords  de  la  plaie.  La  compression  de  l'œil  suffit  seule 
pour  amener  sa  réduction  ;  si  cela  ne  réussissait  |>as,  on  diviserait  alors  le  corps 
vitré  tout  près  de  la  plaie,  avec  des  ciseaux  courbes. 

.">.  Hémorrhagies  externes  ou  internes  de  Vœil,  —  a.  Lorsque  la  paupière  su- 
périeure n'est  pas  assez  relevée  par  un  aide,  ou  que  l'œil  fuit  sous  la  paupière  pen- 
dant le  premier  temps,  le  chirurgien  blesse  forcément  la  paupière  supérieure,  ce 
qui  occasionne  quelquefois  une  béniorrhagie  assez  considérable  pouvant  remplir 
la  cavité  conjonctivale.  Cet  accident  n'oiïre  aucune  gravité  et  n'empêche  pas  de 
terminer  le  premier  temps  ;  on  arrête  ensuite  l'hémorrhagie  et  l'on  nettoie  l'œil  pour 
continuer  l'opération. 

6.  Une  hémorrhagie  de  la  chambre  antérieure  peut  provenir,  soit  d'une  blessure 
de  l'iris,  soit  de  l'achèvement  du  lambeau  conjonctival  ;  enfin,  elle  peut  être  la 
conséquence  de  l'iridectomie  que  l'on  fait  à  dessein.  I^es  blessures  faites  involon- 
tairement et  au  premier  temps  présentent  seules  une  certaine  importance,  le  sang 
|)ouvant  masquer  la  pupille  et  rendre  la  discision  de  la  capsule  difficile.  Dans  ce  cas, 
on  essayera  de  faire  évacuer  tout  le  sang  de  la  chambre  antérieure  avant  le  deuxième 
temps  de  l'opération. 

c.  L'hémorrhagie  intra-oculaire  est  un  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent 
survenir  pendant  ou  après  rextraclion  de  la  cataracte  ;  il  arrive  après  une  sortie 
considérable  du  corps  vitré.  Mais  ces  cas  sont  heureusement  très-rares.  AVonzel(l), 
Tartra  (2),  Hivaud^Landreau  (3)  et  d'autres  praticiens,  en  ont  rapporté  des  exem- 

(l;  Wenzel,  Traité  d*'  topera t ion  fit*  In  ratarortr,  Paris,  1782,  p.  127. 

(2)  Tartra,  />•  roj*érntion  <//»  /a  cntararlt».  Thèse  de  concours.  Paris.  1812. 

(3)  Rivaud-I^ndreau.  Aaan/fJt  trofu/ist,^  l,  XL,  p.  12Î). 


h»  HUlAtUS  t>V  CfelSTàtUH. 

plw.  ParNs  fM  ardilent  ne  surviont  que  quHijut^  temps  a|ii*«  l'op^^i-atioti,  \tAnw 
K>ti«  i«ne  du  ™ips  vitré.  Aimi  Whllt-  Crnij>cr  (1  )  die  rin  feit  iIp  cp  içpniT  tmtt  k 
(lit  i>irp|)iîonnpl.  L'npt^ratton  ?< 'était  pVKjfc  iri-^-r^snlièirninil.  ml^riip  otnii  ibui^ 
du  corps  ïilrf  ;  irois  jours  ïpri-s  le  malaclp,  c»  «c  niniicliaitt .  pmToqiiîi  imp  tM^ninr- 
rtugio  abondanie  ii)ira-i)r.iilaire  qui  lui  amena  la  perle  de  f«iteil.  A.  OanihMi  (3)  « 
pttblii^  une  nhoervation  non  nimu<i  inlërpsKanic  qu^  \t  pmft5.wur  DnIbMU  lui  ai  ait 
communiquée.  L'npéradon  fut  faite  régalii^romcnt  et  itam  sortie  du  e»rp<i  vitré  rsti 
moment  du  pansement,  l'Iifmurrliagin  »nrvint  et  occaïùoflna  l'atrophii'  He  l'ipil 

8.  /t^nwruptnrtit  'lu  tamlu-na.  —  La  cornée  e«l  ^nelqucfiiifi  lellfineiil  flaitfpte 
qu'ollc  M  renverse  en  avant  et  j»  plfp  en  detix.  Ola  arrive,  soii  Immédiaienrfnt 
aprte  la  sortie  du  cristallin  pendant  tes  coutrar Eions  bnisqnes  des  paupières,  wiri 
quelques  iiulanii  après,  lurMjue  le  malade  a  cligué  ou  ouvert  snn  Œil.  It  suffit 
dans  ce  ras  de  rfhrver  la  paupière  suitérienri!  et  de  repousser  Ip  Inmbean  riMivenl^ 
atec  la  curette,  puit  de  fermer  dmircmcnl  \n  |Hupières  etd'MppliquiT  li-  liamtagc  : 
pour  que  tout  rentre  dans  l'ordre. 

rNBwmrHt  M  Mina  c«««^Miilfa.  —  Après  l'eitraclion  i,  lambeau,  le  lunn-- 
ment  ne  diPTiTi-  |ws  beaucoup  tie  celui  employé  pour  le»  autres  procédés  d'ex- 
traction. 

I.  On  appliquera  deux  pi;iiieii  lundelellnt  de  talfrtas  francaix  (Marinier)  dans 
la  direction  verticale  ï  travers  le»  deux  paupières  de  l'iril  opéré  ainsi  q«e  dp  l'o-il 
sain  :  les  deux  yeni  snni  ensuite  rouverts  d'une  compresse  lonitueile  découpée 
au  milieu,  parKltwius  Ui|uelle  ou  place  une  couche  de  petites  rondelles  d«  chart>ie. 
de  fa^rn  que  le  creux  qui  entoure  Je  globe  de  Tweil  en  mil  renqdi.  pendant  que  le 
centre  reste  îi  peine  recuuiert.  Un  bindaar- de  liiifîi-  v)ni>le  un  il''  D.iiiHIe  e^t,  d'à 
près  le  conseil  de  de  Graefe,  appliqué  sur  les  dem  yeux,  et  ordinairement  trois 
ou  quatre  tours  suffisent  puur  maintenir  l'appareil. 

3.  \a;  malade  reste  couché  ïur  son  lit,  dans  la  )Misitioti  hnri/oniale,  ou  légère- 
ment incliné  sur  le  cfllè  oppos/-  h  celui  île  l'ceil  opéré.  Il  K^rde  le  lit  pendant  dix  .i 
quinze  jours. 

3.  Toute  conversation  avec  le  malade  doit  étn-  interdite  :  une  pecMiune  >ett- 
lera  |)endan[  tes  premiers  jours  il  ce  que  |i'  malade  ne  porte  \as  ses  mains  ,iii\ 
yeuv.  surtout  pendant  le  sommeil  et  au  moment  du  réveil. 

II.  On  laissera  pendant  trois  heures  le  malade  dans  nn  iv|>os  absolu,  pni*^  oti 
lui  donnera  un  ou  deux  piitaf;es. 

fi.  Si  l'opération  s'est  faite  réfçulièrement,  le  malade  n'épniiMe  jias  de  douleurs 
le  premier  jour,  mais  il  peut  accnser  une  gène  dans  l'œil  et  mie  sensation  de  pléni- 
tude qui  tient  k  l'accumulai  imi  des  larmes.  Celles-ci  ne  lardent  pas  S  s'échapper, 
et  le  malade  se  trouve  soula^té. 

(i.  Pour  facditer  le  sumnicil,  ou  lui  administre  vers  le  soir  une  ï  deux  ruillen'-es 
1  s<Mi|M>  de  l'une  de  cet  potions  : 

^   ÏMi  ilinlillùe inn  fnmm.  I  i^  Sirnp  Jr  EiMvilk<.  . .  ISO  immiii 

ll<tilru:lili>rala  <le  iiiur|iliiiie .       Il)  criiti((r,  |        ll>  Jr.ilf  il<- chl.iral  .  .'•       — 

I      WI.Hpr.oo|ict.  A.,..,il.;.r.,.ul,'t..  I.  X\\V)II,|..  17)1  ri  \[..  p.  |S|, 
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7.  Le  lendemain,  le  chirurgien  cnlèYe  le  bandage,  examine  soigneusement  rœil, 
ei,  s*il  ne  constate  aucun  accident,  si  la  cornée  est  transparcnle  et  8*il  n*y  a  poim 
de  chémosis»  il  remet  le  bandage  en  place  et  recommande  encon*  le  repoii.  S'il  va 
quelques  signes  inflammatoires,  dus  i  une  iritis  ou  une  suppuration  de  la  cornée, 
ou  appliquera  des  sangsues  k  la  région  temporale,  et  quelques  gouttes  d'atropine 
seront  instillées  dans  ToBil. 

8.  En  enle?ant  le  bandage,  on  eiaminera  soigneusement  la  nature  de  la  sécré- 
tion qui  s'écoule  de  l'œil  et  l'état  des  paupières.  Le  gonflement  de  ces  dernières 
et  la  sécrétion  Terditre  ront  des  symptômes  indiquant  une  inflammation  de  l'œil. 

9.  On  s'assurera  si  la  chambre  antérieure  est  rétablie  ;  Tabsencc*  de  réunion  de 
la  plaie  se  reconnaît  par  le  contact  de  Tiris  avec  la  surface  postérieure  de  la  cor- 
née, ce  qui  peut  durer  quelquefois  de  trois  à  cinq  et  m(^me  à  dix  et  quinie 
jours.  Pendant  tout  ce  temps,  le  rejHis  le  pitts  absolu  sera  obsrr\é  |>ar  le  malade. 
Dans  la  majorité  des  cas,  la  réunion  de  la  plaie  a  lien  dans  les  premières  quarante^ 
huit  heures. 

10.  Les  malades  éprouvent  quelquefois  des  sensations  lumineuses  et  des  élan- 
cements dans  Tœil,  surtout  pendant  la  nuit  Si  ces  symptômes  persistent,  on  pourra 
employer,  suivant  le  conseil  de  Soelberg  Wells,  des  injections  hypodermiques  de 
morphine. 

11.  Uans  une  extraction  b  lambeau  faite  sans  excision  de  Tiris,  une  hernie  de 
Tins  plus  ou  moins  prononcée  |>eut  se  déclarer  au  bout  de  quelques  jours.  Le  ma- 
lade éprouve  alors  une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières  ;  ces  dernières 
paraissent  enflées. 

Contre  la  hernie  de  l'iris,  la  compression  maintenue  pendant  plusieurs  jours 
est  le  moyen  le  plus  eflScace.  Il  se  forme  à  la  surface  de  la  hernie  une  exsudation 
blanchitre  qui  se  mnsolide  de  plus  en  plus. 

Bowman  conseille  de  faire  de  temps  en  temps  des  piqûres  h  l'aide  d'une  aiguille 
dans  cette  sorte  de  staphylôme,  et  de  faire  ensuite  la  compression  de  l'œil.  Pour 
mon  compte,  je  préfère  exciser  le  staphylôme  tout  entier  en  le  saisissant  avec 
une  pince  b  érigne,  et  pratiquer  ensuite  la  compression. 

La  cautérisation  que  quelques  chirurgiens  ont  conseillée  est  douloureuse;  elle 
augmente  l'irrilation  sans  amener  la  réduction  de  la  hernie;  on  doit  donc  y  re- 
noncer. 

12.  La  suppuration  ou  le  ramollissement  général  de  la  cornée  survient  quelque* 
fois  chez  les  vieillards  sans  cause  connue  pendant  les  premières  vingt-qnalre  ou 
quarante-litiii  heiins,  ainsi  que  de  Graefe  Ta  signalé,  f^  malade  nesouiïrc>  iwint; 
mais  les  paupières  sont  enflées,  et,  en  ouvrant  l'œil,  on  aperçoit  la  teinte  blanc 
opalin  de  la  cornée,  qui  ne  laisse  voir  ni  l'iris  ni  la  pupille.  Bientôt  il  se  mani- 
feste un  chémosis  considérable,  et  les  douleurs  névralgiques  deviennent  des  plus 
prononcées,  surtout  la  nuit.  J'ai  vu  un  malade  se  plaindre  de  douleurs  au  sommet 
de  la  tête  et  n'éprouver  qu'un  peu  de  gène  on  de  pesanteur  dans  l'œil,  pendant 
que  la  cornée  était  entièrement  infiltrée  et  ramollie 

La  suppuration  et  l'infiltration  générale  de  la  cornée  est  inguérissable  ;  rinflaiii- 
mation  gagne  1rs  membranes  profondes;  il  y  a  une  fffitwphfhn/mie  et  |)erte  <le 
l'œil.  On  fei^a  nsn^e  d<^ralmanls  et  des  adouriss.ints  :  Tepil  sera  tenu  sous  un  ban- 
deau. 
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Mais  la  supparation  peut  n*étre  que  partielle,  et  alors  il  est  possible  de  mk 
au  inoins  une  partie  de  la  cornée.  Des  sangsues  appliquées  à  la  tempe,  desyv 
gatifs,  le  calomel  à  Tintérieuret  la  pommade  mercurieUeenfrictioiissarlesmpi 
amèneront  un  amendement,  après  quoi  le  travail  de  réparation  pourra  être 
Desmarres,  de  Graefeet  S.  Wells  recommandent  vivement  daos  ce  cas  le 
compressif,  mais  en  laissant  par  intervalles  l'œil  à  découvert. 

13.  I/extraction  de  la  cataracte  est  très-souvent  suivie  d'une  irilis  sntafi 
cette  dernière  membrane  n'a  pas  été  excisée.  Cette  complication  s'ohsoveai 
après  une  iridectomie,  mais  elle  est  alors  bien  moins  grave.  Une  iritis  appanbli 
bituellement  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après  l'opéraiioo;  les  jm 
pières  sont  gonflées  ;  l'œil  est  endolori  et  sensible  à  la  lumière  ;  les  lanaa  m 
très-abondantes.  La  sclérotique  s'injecte  sur  une  grande  étendue  et  l'œil  dniiS 
rouge  ;  les  douleurs  périorbitaires  s'aggravent  surtout  vers  le  soir.  La  oon£e  m 
serve  sa  transparence.  Le  traitement  antiphlogislique  sera  prescrit,  et  Ton  î 
surtout  sur  l'application  des  sangsues,  que  l'on  renouvellera 'selon  le 
autres  moyens  seront  ceux  que  nous  avons  indiqués  à  l'artide  iriiis, 

1/i.  Dès  que  les  symptômes  inflammatoires  auront  disparu.  Usera 
d'examiner  avec  soin  la  pupille,  tant  à  l'éclairage  oblique  qu'à  l'aide  de  T 
moscope,  afin  de  s'assurer  si  la  pupille  est  libre,  et  s'il  n'existe  point  d' 
et  de  cataracte  secondaire.  La  présence  de  cette  dernière  une  ibis  cautiétt 
devra  penser  à  une  nouvelle  opération  ;  mais  cette  dernière  ne  devn  pn 
tentée  avant  deux  mois.  11  arrive  souvent,  en  effet,  qu'au  bout  dece  tcnpih 
taracte  secondaire  se  résorbe  en  partie  ou  en  totalité. 

15.  Si  tout  a  bien  marché  après  l'opération,  si  la  réunion  s'est  faite  |ar 
mière  intention  ou  si  les  symptômes  inflammatoires  ont  été  enrayés,  qneh 
est  cicatrisée  et  que  la  pupille  est  libre,  on  devra  penser  à  l'usage  des  li 
cataracte.  Habituellement,  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  mois  ou  de  six  semaino 
permettra  de  porter  des  lunettes';  après  les  accidents  d'iritis,  il  faut  q 
attendre  pendant  trois  ou  quatre  mois.  Dans  le  chapitre  qui  traite  de  U 
tion,  nous  indiquons  la  conduite  à  suivre  pour  ce  qui  regarde  l'emploi  et  le 
des  lunettes  chez  les  cataractes. 

iBdIcatloBÉ  pour  rextractIoB  *  Uunbe««.  —  Après  avoir  expOBéd'l 

manière  aussi  abrégée  que  possible  la  méthode  d'extraaion  à  lambeau,  et 
ses  dangers  et  ses  inconvénients,  nous  pensons  qu'il  sera  utile  de  formuler  bi 
cations  pour  l'application  de  cette  méthode  opératoire. 

L'extraction  à  lambeau  donnera  des  résultats  favorables  : 

1*^  Dans  les  cataractes  dures  et  mixtes,  libres  de  toute  adhérence,  et  qai  ne 
pas  compliquées  d'altérations  profondes  de  l'œt;,  ni  de  ramollissemeot  do 
vitré. 

2°  Chez  les  personnes  d'un  âge  moyen,  de  quarante  k  cinquante-cinq  w, 
sont  fortes  et  robustes,  qui  ne  souffrent  ni  d'asthme  ni  de  bronchites 
qui  n'ont  ni  emphysème  ni  maladies  du  cœur;  chez  les  indi\idus  qui  ne 
albuminuriqucs  ni  glycosuriques. 

3<^  Quand  il  n'y  aura  aucune  inflammation  chronique  des  paupières  M  '' 
globe  de  l'œil,  et  que  la  cornée  ne  présentera  pas  de  dégénérescence  séoilcifP' 
(férontoxon,  Hasner  a  démontré,  en  effet,  que  l:i  réunion  de  la  plaie  se  M >^ 


EXTRACTION   LINÉAIRE  SIMPLE.  /^29 

diflBcileineiil  dans  ces  cas,  el  que  la  dcslraclion  de  la  cornée  par  une  sorte  de  né- 
crose peut  avoir  lieu. 

.  U"*  Les  résultais  de  l'extraction  seront  d^autant  plus  satisfaisants  que  le  lambeau 
cornéen  sera  bien  proportionné  au  volume  de  la  cataracte,  et  que  la  cornée  etlMris 
n'auront  pas  subi  décompression  trop  grande  et  de  contusion  pendant  lasortiedu 
cristallin.  L'excision  de  l'iris  facilitera  naturellement  cette  sortie  et  préviendra  les 
accidents  inflammatoires  consécutifs. 

Voici  les  résultats  de  l'exlraciion  à  lambeau,  d'après  les  différents  auteurs  : 

Roux,  180  guérisons  sur  252  opérations. 

Desmarres  père,  86  guérisons  sur  100  opérations. 

Nélaton,  85  à  90  guérisons  sur  100  opérations. 

Wolfe  (d'Aberdeen),  9i!i  guérisons  sur  107  opérations. 

Mooren  (de  Dosseldorff),  53  guérisons  sur  59  opérations. 

Jacobfion,  97  guérisons  sur  100  opérations. 

Galezowski,  14  succès  sur  17  opérations. 

Bibliographie.  —  P.  H.  Roux,  Comparaisort  entre  les  résultats  obtenus  dans  les  opéra" 
tionK  (le  cataracte  par  la  méthoHf  de  faljaissement  et  jmr  celle  de  T extraction.  Mémoire  pré- 
senté à  l'Institut  de  France  en  1836  (Comptes  rendus  de  f.icad.  des  sciences,  l.  III,  p.  682). 
—  Nélaton,  Parallèle  des  divers  modes  opératoires  dans  le  traitement  de  In  cataracte  (thé»e 
de  concours.  Paris,  1850).  Leçons  (traies  professées  à  la  clinique  de  la  Faculté.  —  Doumic, 
De  r opération  de  la  cataracte  jtar  kératotomie  supérieure,  etc.  {Archiv.  d'ophthalmologie  de 
Jamain,  t.  IV,  p.  209).  —  Graefe,  (Jefjer  Staaroperationen  {Deutsche  Klinik^  n<»»  1,  2,  4  et  6, 
et  Arclùv  f,  Ophthalm,^  Bd.  1,  Abtb.  1,  p.  323,  1854.  — Galezowski,  Compte  rendu  da 
opérations  pratiquées  par  Desmarres  en  1860  {Union  médicale,  1860,  n"*  126  et  140). 
Quelques  considérations  sur  les  opérations  de  la  cataracte  {Gaz.  des  hôp.,  1868).  —  Sichel, 
Extraction  de  la  cataracte  {Gaz.  des  hôp^,  1860,  n*»*  20  et  32).  —  Demarquay,  Kératotomie 
supérieure  ((iaz.  des  hôp.,  1861,  n^  53).  — Mooren,  Die  vermind.  iiefahr,  nner  Honthaut- 
vereiteruny  Itei  der  Staarextr action,  Berlin,  1862.  — Jacobson,  Ein  neues  Ofteratiom- 
rerfahren  zur  llnlung  des  grauen  Staares,  Berlin,  1863.  —  Wolfe,  An  improvetl  Method  of 
extraction  of  Cataract.  London,  1868  {The  Lancet,  1868). 

ARTICLE  IV. 

EXTRACTION   LINÉAIRE   AVEC  OU   SANS  EXCISION   DE   L'IRIS. 

Cette  méthode  consiste  en  une  incision  linéaire  plus  ou  moins  étendue,  prati- 
quée le  plus  souvent  sur  le  côté  externe  de  la  cornée,  à  travers  laquelle  on  fait 
sortir  le  cristallin  mou,  et  dont  le  volume  et  la  consistance  sont  sensiblement 
réduits. 

§  I.  —  Extraction  linéaire  simple. 

Avant  l'opération,  la  pupille  sera  dilatée  par  Tatropine. 

Position  du  malade.  —  Le  malade  devra  être  couché  sur  un  lit  ;  on  ren- 
dormira, s*il  est  trop  nerveux,  ou  lorsc|u'il  s*agit  d'opérer  un  enfant. 

Insframenfii. —  Les  instruments  nécessaires  pour  Textraction  linéaire  sont: 
un  blépharostat  (fig.  201),  une  pince  à  fixer  (fig.  202],  un  large  couteau  lau- 
céolaire  courbe  (lîg.  203),  une  curette  de  Daviel  avec  un  kystitome  de  de  Graefe 
(fig.  205),  une  pince  à  pupille  artificielle  (fig.  20^)  et  une  paire  de  ciseaux  courbes. 
En  prévision  de  la  nécessité  d'extraire  la  capsule  opaque,  il  sera  prudent  de  se 
prémunir  de  la  serretelle  de  Desmarres. 


4S0  HAL&DIES  DU  CRISTUtlIL 

Mnnnnr»  •r^raiolre.  —  Après  avuir  6carlé  soigucuseincnl  Im  pM|i 

avc-cle  l)lt-pliaruïlal,  un  saisit  avec  la  piuct:  lixairico  la  ccmjouclivc  etieiti 
imu»-jacenu,  ii  3  uu  fi  iiiilliiiittr<;ii  vu  dedans  du  boni  interne  de  Id  ooraéc; 
s'assure  ensuiic  ni  l'œil  ctl  bien  fni,  tl  luu  (lassc  à  l'upcrtUon  elle-iuiNW. 


1 


■ic.  202.  FlG.  2«3.  FIG.  2UÙ.         Ki«.  'iOi. 

■iO't,  —  InsIruiiiciilE  pour  l'extraction  linéaire  (",■. 


1'  Uii  pi-ali()uc  d'aboM  une  |H>iictiui)  avec  le  couteau  laocéolaircdruiloa  a 
dans  le  (liainùlre  iraimcrïal  (le  la  comée,  à  2  uiilliiiiëires  de  l'anueau  s 
Celte  ponclion  e>l  fiilo  piesque  perpeiidicnlairenieni  à  la  surface  de  U  coift 
niais,  dès  igue  l'iiistruineiU  »  ^wfw  toute  l'épaiiiseur  de  cette  iiiembriDe.  w  iWi 
k  inanclic  du  couteau  cl  un  le  puusse  dans  )a  chambre  antérieure,  piraUèlmM 
l'iris.  Uans  celle  course  à  travers  I*  chambre  auiéricure,  la  lame  députe  lehV 
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jHjpillairo  et  eat  poussée  plus  va  avant  jusqu'à  te  <|ue  U  )ilaîe  coniéeDiic  ait  alleiiit 
It»  diiiicosioiis  (le  5  à  6  inilliniùire».  .*»  If  coiilcau  n'est  pas  aw«2  large  tt  si  U 
projection  de  l'iris  cii  atani  a  «in|Hicliê  de  k-  puuiucr  asut-x  luiu  vn  avani,  l'iiici* 
Mon  n'aura  pas  le»  diineiiiiions  >ouiuiis;  ilaiiti  et;  cak,  un  |i«.-ul  agrandir  U  section 
cornécnne,  eo  appuyant  avec  le  iraochant  ven  un  div  aiiglts  de  la  plaie  pendant 
qu'un  relira  l'instninient.  Quelquefoû  riuciaiun  art  porlûe  wr  le  bord  sclùrotical, 
coinine  le  montre  la  figure  206,  niaiv  «lors  il  est  indlspeuiiable  de  faire  riridw> 

lOCHK. 


2°  Après  avoir  retiré  !<'  couteau  lancéolaire,  un  fait  la  diaciaioii  de  la  capwile,  <rn 
iitiroduiunt  dan»  la  cluiubre  antérieure  i  travers  la  iJiio  cornéenne  le  kystitoiue. 
dont  U  poiule  appuie  légèrement  sur  le  crialallin  et  le  déchira  Iraïuvemleiitent  aur 
une  étendue  auwi  large  que  possible. 


FiG.  207.  — 


3°  A  ce  inumËiil,  il  |M'Ut  arriver  que  U  cataracte,  étant  liquide,  m  (irécipite 
dans  b  chambre  antérieure  ;  il  auflit  alon  de  prewer  un  peu  .sur  la  lèvre  eiternc 
de  la  plaie  avec  la  curette,  ptiur  que  touli'  la  masse  crislalliiiieniie  sorte  au  deburik 
La  pupille  devient  alom  complètement  nuire,  et  l'opération  est  terminée. 

fi°  Lorsque  la  cataracte  est  molle,  consistantt;,  et  ([u'elle  conserve  encore  tonte 
M  cohésion,  il  faut  retirer  les  masses  cristallinicnni's  au  moyen  de  la  curette  de 
David.  Ce  temps  de  l'opération  s'exécute  de  difTérenles  façons,  sdon  qne  le  noyau 
manque  complétemeul,  ou  qu'il  soit  peu  voluminciu. 
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Si  Ton  esl  cerlain  que  le  noyau  n*exisie  point,  on  applique  la  curette  deDinil 
par  sa  surface  convexe  contre  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  et,  dès  qoeceue 
dernière  devient  béante,  on  rengage  dans  la  chambre  antérieure,  et  là,  appuyât 
moitié  sur  le  bord  de  la  plaie,  moitié  ^ur  Tiris  et  le  cristallin,  on  laisse  b  pla 
béante  et  Ton  force  les  couches  corticales  à  s'avancer  vers  la  chambre  anlérieimrt 
au  dehors.  Pour  faciliter  la  sortie  des  masses  cristaliiennes^  de  Graefe  coosdie 
d'appliquer  un  doigt  à  plat  sur  le  bord  interne  de  la  cornée,  en  face  de  la  pliir« 
d'appuyer  légèrement  sur  le  globe  de  l'œil.  Cette  pression  peut  être  eiécoM 
beaucoup  plus  facilement,  croyons-nous,  avec  la  pince  à  fixer  qui  est  maiiiiesK 
dans  ce  point. 

]iiodin<»itlon0  de  la  méthode.  —  Il  peut  arriver  pourtant  qu'on  ait  afiairf  à 
une  cataracte  dont  le  noyau,  quoique  petit,  occupe  le  centre,  autour  doqoel  la 
masses  corticales  sont  attachées.  Dans  ces  cas,  on  ne  doit  pas>songer  à  faire  sortir 
la  cataracte  par  la  seule  pression;  ce  n'est  qu'en  faisant  pénétrer  la  curette  d», 
la  masse  cristallinienne  qu'on  arrivera  à  les  enlever. 

Pour  ex(fcuter  cette  manœuvre,  il  sera  prudent  d'exciser  l'iris  au  voisinage  k\ 
la  plaie,  afin  de  prévenir  sa  contusion  par  la  curette,  ainsi  que  par  les  nus» 
cristallinien lies  elles-mêmes.  On  saisira  avec  une  pince  à  pupille  la  |)articde]lni 
qui  correspond  à  la  plaie,  et  on  la  retirera  au  dehors  ;  un  aide  devra  rexci5erais{ 
une  paire  des  ciseaux  courbes^  selon  les  règles  posées  plus  haut  (1). 

L'iris  une  fois  enlevé,  la  curette  est  engagée  dans  la  chambre  antérieore/i] 
surface  convexe  tournée  contre  le  cristallin,  puis  immédiatement  elle  est  gii 
presque  perpendiculairement  d'avant  en  arrière  dans  l'épaisseur  des  couches i 
cales,  mais  à  la  partie  excentrique  de  la  lentille.  De  là  elle  est  engagée  aa-dc 
du  noyau;  et,  une  fois  qn'or  l'a  mise  dans  cette  position,  on  cherche  à  ramr 
au  dehors  tout  ce  ({ue  peut  saisir  la  curette. 

Le  noyau  retiré  avec  une  partie  principale, des  couches  corticales,  rien  n'est] 
facile  que  de  faire  sortir  le  reste,  soit  par  une  pression  modérée  exercée'sor  ïé] 
soit  en  pénétrant  pour  la  seconde  fois  avec  la  curette  dans  la  chambre  antérieint| 
Deux  ou  trois  introductions  de  ce  genre  suffisent  pour  retirer  toute  la 
cristallinienne. 

On  a  cherché  à  appliquer  celte  méthode  à  l'extraction  des  cataractes  vuli 
neuses,  demi-molles,  et  même  dures,  en  broyant  le  noyau  contre  la  cornée  a 
retirant  ensuite  successivement  les  débris  broyés  qui  restaient  derrière  Tiris.  U 
marres  (2)  l'a  essayé  d'abord  sans  excision  de  l'iris  ;  après  lui,  de  Graefe  (3)  a 
recours  à  ce  procédé  en  y  ajoutant  comme  condition  essentielle  une  iridectomie. 

Waldau   (Schuft)  a  apporté  une  modification  nouvelle  dans  la  forme  de 
curette  ;  celle  dont  il  s'est  servi  est  plus  large  et  plus  concave,  ses  bonb 
relevés  de  1  millimètre  et  l//!i,  et  elle  est  supportée  par  une  tige  très- 
(fig.  208).  Quatre  grandeurs  différentes  ont  été  employées  par  lui  suiraoti 
besoins. 

Mais  la  forme  de  ces  curettes  était  défectueuse;  elles  étaient  trop  épaisse <(] 


(ly   Voyez  Pl'HLLE  ARTIKICIELLE.  p.    373. 

(2)  DesmarreS;  T// ///>///<.• 'v//o/)ç^wm',  1859,  n"  8. 

(3)  De  Graefe,  An:hir  /.  (fphfhahnohyie,  Bd.  V,  Abth.  1,  S.  161. 


EXTRACTION   LINÉAIRE  SIMPLIl. 


/j3:5 


oluminéiises  pour  qu'il  fût  |>ossible  de  s'en  servir;  r/esl  pourquoi  on  lésa 

ORHCCS. 

ichelt  a  fait  construire  une  curette  large,  mais  très-niince,  qui  n*a  point  de 
latéraux,  mais  dont  l'extrémité  libre  présente  un  rebord  formant  un  coin  de 


I 


FiG.  208.  -«  Curette  de  Waldau, 
vue  de  face  et  de  profll. 


FiG.  209.  —  Curette  de  Crilchelt. 
vue  de  face  et  de  proHl. 


récartenicnt,  ce  qui  permet  de  l'engager  facilement  dans  la  masse  cristalli- 
le.  La  figure  209  représente  cet  instrument  vu  de  face  et  de  côté.  La  curette  do 
helt  offre  des  avantages  incontestables  sur  les  autres  curettes,  et  elle  peut  être 
neot  employée  dans  cette  méthode  chaque  fois  que  rirideclomie  est  pratiquée* 


'<^  ^  :  ^  ^  .   .  . 


1 


t  'l^^C 


IM-^t  **i  L-, 


<4tr   ftMprfk  0B  et  OHiM 

Votif  \i'ém  'à  ié'%ïuthus*tnttu\s^  (>«-»fruirreii  \it'fi'  a  fait  r<*/j^tnjif  un  pei:î  inviru- 
iMMif  \ii'%'\wji^ut*'MX,  t\m  u'r%i  àiiir*:  i\\ï\ïiu'  cuntu*  hhiiih'  j  ^^  surfac»^  c  n\t\e 
iVmii'  |»<'iiii' /'rij(fi<'  M'  rachailt  à  wiliHit/î  Tij^.  212  .  \^^rr^  a\Mir  {iriliqnt  I  ii>ci- 
i»tofi  i\àu%  U  nnW'*'^  on  fait  cnlnT  la  rurHI*'  dans  l.i  rli.iriihn*  au!*  rii'iirp.  m  M^rface 
atiist'tti  Umrî$^U'  v.i  a(>pin<''<f  roncn:  la  r^tararUt  .  a  n*  iiuinitiit,  ou  Uit  >aillit  lo 
rMMlM't  **i  ('«m  il^cliîri5  la  CJ|jiMil<f,  puii,  iiiniirdiaicfrM'iit,  !«*  rrocliH  t^t  la  Ih-  ri 
Vint  «fJ^aKi;  la  cthrt'iU' iU*rrU*riî  \f  novau  f|iuf  l'on  nutt'  an  (Ichors;  It^  rnnilH^ 
liquiiim  t'^cbipiM'iil  «o  m^e  lampfi,  et  la  pupilk  devient  rompk'tcrntMit  lihro. 
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S  II.  —  Extraction  pw  auccion  ou  aspiration. 

Bcédé  de  Laugier.  —  Il  nous  reste  <^ncure  ï  dire  (juelqiie«  mots  <lu  mode 
actitm  da  cataractes  loin  ï  Tait  lif|uJd«»  au  iiHnen  dn  la  kiicchm»  «h  de 
ration.  Le  proresscur  Laugier  (1)  a  imaginé  ce  f>rMédé,  fjuî 'conciliait  S 
(aire  dans  le  cristallin,  â  travers  la  sclérotique,  une  aiguille  creDM,  cylin* 


A  •' 


u 


2'iO.  —  Aiguille  et  pompe     Fie. 211-  —  Curette  à  >i 
Ncdon  Ae  Uogtar  (•).  "le  MttHfu  (") 


Fie.  2n.  —  Careltev 
érignc   cach^  de   Des- 
mi™  (••■)■ 


\l*mer,  lirviie  }tiiilko-':hipurgkiili:,    1847;  et  NélatoD,  PamlMf  il/'i  ilinrriei   mé- 
a  opir/ilnires  ntfJoyie^  ilann  le  Imifemenl  </-;  h  calaraclc  Para,  1850,  p.  97. 
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dri(|ue  (fig.  210),  el  à  faire  le  vide  au  luoyeu  d'un  piston  adapté  à  Taiguillc, 
ce  qui  amenait  Tévacuation  de  toutes  les  couches  liquides. 

Procédé  de  Bowman  et  Tealè.  —  Ces  auteurs  ont  fait  construire  une  sorte 
de  curette  à  succion  analogue  à  celle  de  Laugier  ;  un  piston  fait  le  vide  dans  U 
canule,  dans  laquelle  peut  s'engager  la  masse  crisiallinienne.  An  lieu  de  passer  par 
la  sclérotique,  ils  font  pénétrer  leur  curette  dans  la  chambre  antérieure  à  traven 
une  plaie  linéaire  pratiquée  préalablement  dans  la  cornée.  Les  fabricants  français 
et  anglais,  MM.  Mathieu, Charrière  et  Weiss  ont  construit,  chacun  à  leur  tour,. des 
instruments  de  ce  genre,  très-ingénieux  (fig.  211  et  212),  qui  peuvent  être  consi- 
dérés comme  de  véritables  chefis-d*ŒUvre;  mais  nous  pensons,  avec  Nélaton,  que 
la  sphère  d'application  de  cette  méthode  restera  limitée  à  un  nombre  de  cas  rela- 
tivement très-restrèint. 

:%ecMieato    p^mémmt   «t    après   l'cxtractlMi   llaéalrc   en   néaéral.    — 

1.  Ponction  et  incision  trop  oblique  dans  la  cornée.  C'est  un  accident  très- 
fâcheux,  en  ce  sens  que  la  manœuvre  de  la  curette  et  la  sortie  de  la  matière  cris- 
talline deviennent  difficiles.  On  ne  commettra  pas  cette  faute  en  poncUonuant  b 
cornée  perpendiculairement  à  sa  surface  ;  mais  si  cet  accident  arrivait,  il  serait 
nécessaire  au  moins  d'agrandir  l'étendne  de  la  plaie. 

2.  Dans  le  cas  où  l'incision  serait  trop  rapprochée  de  la  sclérotique,  l'iris  s'en- 
gagerait constamment  dans  la  plaie  et  pourrait  gêner  l'opération.  On  remédie  très- 
facilement  à  cet  état  en  excisant  l'iris. 

3.  Lorsque  le  chirurgien  n'a  pas  pénétré  assez  profondément  dans  la  masse  cris- 
tallinienne  pour  passer  derrière  le  noyau,  il  ne  pourra  retirer  qu'une  partie  mi- 
nime des  couches  corticales.  U  doit  dans  ce  cas  remettre  la  fin  de  l'opération  à 
trois  semaines,  et  ne  pratiquer  l'extraction  linéaire  qu'avec  excision  de  l'iris. 

6.  £n  appuyant  fortement  avec  la  curette,  on  peut  luxer  le  cristallin  et  déchirer 
la  membrane  hyaloïdienne,  ce  qui  occasionnera  un  prolapsus  du  corps  vitré.  (!et 
accident  n'est  pas  très-redoutable,  la  plaie  linéaire  s'opposant  par  sa  forme  à  une 
sortie  trop  considérable  de  celle  humeur.  On  peut  donc  continuer  l'opération,  en 
ayant  sohi  de  peser  sur  l'œil  aussi  peu  que  possible  avec  les  instruments. 

5.  J'ai  vu  deux  fois  se  produire,  après  l'instillation  de  l'atropine  el  l'application  du 
bandage,  une  inflammation  très-vive  dans  Tœil  malade.  Le  bandage  enlevé  a  ne 
trouvant  aucune  altération  du  côté  du  globe  de  l'œil,  j'ai  pu  reconnaître  une  in- 
flammation aiguë  du  sac  lacrymal  :  l'injection  du  )X)ini  lacrymal  ou  son  incision 
suivie  du  cathétérisme  firent  immédiatement  cesser  rinnaimnation. 

§  III.  ^  Extraction  linéaire  modifiée  (procède  de  de  Graefe) 

La  modiliçatioii  introduite  par  le  professeur  de  Graefe  1  ;  dans  la  mélho;ie  d'ex- 
traction  <le  la  cataracte  constitue  un  progrès  réel  dans  la  cliirui ^ie  oculaire,  (kt 
éminenl  praticien  a  su  combiner  les  avantages  de  l'eMiariion  à  lamlHMU  a\ec  ceux 
de  l'exlraclion  linéaire,  ce  qui  peruiel  d'appliquer  ce  pi(»cédé  tout  ausn  bien  dans 
les  cataractes  dures,  séniles,  que  dans  Us  cataractes  demi  inollesche/  les  individus 

1)  De  r.raefc,  l/W«i  /.  iiphthnl,n„  M.  Xi.Ablli.  ;j  ;  Bd.  \II,  Ablli.  I  ,  H.l.  Mil,  AMM.  I 
pI  2;  et  Uil.  MV.  Ablh.  1,  cH'/iniifH''  "/»fi(ho/ni>t/nyi,im\  rliluMi  rr.iii";Mse.  l'.iri*.   ISOT. 
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it  la  uoté  générale  ou  l'éial  de  l'wJI  s'uppouii  jusqu'à  pré*erit  h  l'application 
a  mélliode  d'cxtractioa  ii  lambeau. 

\mMrwmtmtm.  —  Blépharuslai  ii  ressort,  île  la  forme  de  Criiclictl,  ou  celui  de 
fe»  (de  New-lfork),  dont  le  ressort  el  le  manche  s'appuyeot  but  le  iiw  ;  deux  ' 
ces  à  iiier,  uae  ï  ressort  et  uue  autre  sans  ressort  (ûg.  213);  couteau  de 
Graefe  en  forme  de  léaotorae  pointu  (fig.  215);  jwnce  k  pupille  artificielle 
■  217)  ;  ciseaux  courbes  et  fins  ;  Icyslitome  à  lame  triangulaire  adapté  à  une  t^ 
ibie  (6g.  216);  curette  de  Oaviel  ou  celle  de  de  Graefe  d'écaillé  ou  de  caout- 
oc  (i^  31Ù). 


riC.  213.  Fis.   ïia.         Ftc.  215.         ►■|G.  216.  Kw.  217. 

Fis.  31S  k  217.  —  Imtrumenli  pour  rextmclion  Yiaéaue  modiiiée  (*,. 

■■■■■Tre  fératoirc.  — Premier  temps. —  Après  avoir  couclié  le  malade  et 
oir  aoesthésié,  s'il  y  a  lieu,  on  fcarte  les  paupières  avec  un  des  blépliai'osiats 
les  deux  élévateurs,  et  l'on  saisit  le  globe  de  l'œil  avec  la  pince  i  fixer  tout  près 
!•  cornée  et  dans  un  point  diamétralement  opposé  âcduioù  l'on  doit  laire  l'îii- 
Bo,  par  conséquent  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  cornée,  si  l'on  veut  faire 
tiquer  l'incision  eu  liant  et  an  voisinage  du  bord  supérieur  lorstiu'on  doit  opérer 


«w- 


lUtAbtU  DO  OWTUXIM. 

ablMiamlcfoimA  (Bg.  2t8)  de  li  icUndqae.  d>u«  d.  bocd  «leh  cgn* 
^  3  milliimlfO,  de  imuèn  qs'il  calra  dam  '■  i — ■-  h  |Ww  ]iiii|ihiiiM,  ji  L 

'  dumlirc  aUiiKwt,  Ml  prit  de  l'auek  de  l'irii  u    i imeiBdgnh 

ctantice  wUrieve.  d'ahjnl  daa  la  linaimC:  pai  ••  iden  ta  rgj«.4i 
llMtnuiMSI  ca  ha*t  PMV  lu*  mnnû- k  CMHaaa  ■■  0. 


"Q    O 


Fk.  }t8-  -  PMKtion  cl  conire-pMKlion  dm  ta  Métbofc  da  de  Gnefc. 

|M«  que  U  cmiri^-ponctioti  eil  (aile,  m  toil  qwlqueiab  b  fnnjonrùve  sr  «fM- 
lever  PI  tormcr  u«p  sorti-  d«  k»Me  ir»uparait  conuiiné  partie  l'humeur  aqitraw 
ipiichép  ditii  lu  tissu  cdluUîre  soui-amjfiaanfl.  Iminédiatetmni  tprh.  nu  <lnnnc 
m  (rMChanI  la  diieciiun  iorlini^e  «n  »inl,  «t  en  làiauu  ritVuier  an  piuiuu  un 
imiiivcmeirt  de  *B-*l-tiMil,  on  ioc»c  facilenicni  U  p*nie  Ae  la  conifc  omiiriw 
Miiiv  U  pODCllon  <-l  la  «HltK-ponakiit.  Aprts  aïob  iQcisé  le  bortl  Mtfrotir^l.  Ir 
couteau  M  irootc  Kit^agA  un  iiislanl  mhh  U  conjonclltc  qu'il  c«u|>e  aussi  ^m 
aucritM  difficntté  iM  T'irnic  aio^i  uii  bitilM-au  conjoDciivil, 

hirHjOfl riaewlpn  Mifiiicen  l»i.  le  (raadianl  est  dirig/-  aiis^l  dinv  cp  sens; 
U  ponctioa  rt  la  cbiilrc -poncli»"  corrwpondeat  aux  mAiw»  iminit  (jiip  ri-iit  îndi- 
(ju*^t  dan*  la  iiiniiii-  «fp^Tlctin-  de  la  wniéc. 


)JUR  Inrisiiin  priiii(|ii6e  selon  les  indications  de  de  Gnefc.  que 
décriir.  es'  nnntirlse  mut  rrilii-re  dans  fe  Ivird  sdriolir.il.  it  to 
aitiii'lic-.  di'  l'jris    rrti-  phiit'  aussi  él(iii;ii>'i'  (!<'  h  oirrirc  |n-ni  pn 


iid  du  ri)rjB.  vilri'',  iiui  |ieul  se  riiiii|iri'  f.irjl m   |wi 

Il  ri  doiiiifr  lieu  A  un  prolajMtiN  pins  mi  nmiris  ;{i.ite. 
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Ponr  éviter  ces  inconiénieiils,  je  préfère  suivre  le  conKÏI  He  Crilclieil  (1)  qoi 
condail  l'rnciRton  )  mversle  bordcornMIiii-inéme  apr^nla  ponction  ellaconire- 
poiiciiou  Taites  !«elun  les  indications  de  de  Gracfi;.  Le  couteau  ainsi  engagé  dans  les 
deux  eUrémités  de  la  plaie,  ce  chirurgien  dirige  le  tranchant  de  l'fuatroment  eo 
avaDt,  de  telle  aorte  que  l'inciiion  est  pratiquée  dans  li  cornée.  La  figure  319 
représente  ce  letnpa  de  l'opéntton  tel  que  noos  le  praiiqnons. 

Deuxième  tempe.  —  Après  ivoir  confié  i  un  aide  la  pince  i  fiier,  le  chirarcien 
saisit  de  la  main  gauche,  avec  ane  pince  i  irideciomie,  l'iris  hemié  dans  la  plaie, 
l'attire  très-doucement  en  avant  et  l'eicise  de  la  main  droite  avec  une  paire  de  ci- 
seaux courbes  en  deux  coupa,  d'abord  ï  l'angle  eileme,  puis  ï  l'angle  interne  de 
la  plaie. 

Au  lieu  de  pratiquer  Boi-même  l'excision,  il  est  préférable  de  confier  cette  ma- 
nœuvre i  un  aide,  en  continuant  de  tenir  de  la  main  gauche  la  pince  ï  fixer,  et 


FtG.  320  et  221.  —  £t«t  de  la  pupille  aprèt  l'extraction. 


d'allirer  de  la  main  droite  l'iris  au  dehors.  Voici  l'état  de  la  pupille  et  l'étendue 
de  la  plaie  après  ce  temps  de  l'opération  (fig.  220  ot  231). 

Troisième  lempx.  —  La  discision  de  la  capsule  est  faite  sur-le-champ  ;  l'opéra- 
teur reprend  de  la  main  gauche  la  pince  à  fixer,  introduit  ensuite  le  kysiiiome 
dans  la  chambre  antérieure,  et  fait  une  discision  parallèle  ï  la  plaie  cornéenne  ; 
puis  une  seconde  iucisiuti  est  pratiquée  dans  le  sens  vertical,  ce  qui  donne  à  U 
plaie  capsulairc  la  forme  cruciale  et  facilite  par  conséquent  la  sortie  du  cristallin. 
Dés  que  la  discisinn  de  la  capsule  est  faite,  il  est  bon  d'enlever  la  pince  i  fixer  e( 
le  bli^pliarostai,  et  de  laisser  reposer  le  malade  quelques  minutes. 

Quotrièmp  temps.  —  On  saisit  la  paupière  supérieure  avec  la  main  gauche  ei 
l'on  ap|>iiiG  Irés-doucemcnt  il  iravcrs  cette  [uupiére  sur  le  globe  de  l'œil  ;  pendant 
ce  temps,  on  déprime  le  bord  sclérotical  de  la  plaie  au  moyen  de  la  curette  de 
Daviel,  on  de  celle  de  de  Craefe  de  caoutchouc  durci.  A  mesure  que  la  pression 
augmente,  le  cristallin  se  déchaionne  de  sa  capsule  et  s'engage  dans  la  plaie/puis 
il  s'échappe  au  dehors. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  cristallin,  Ir^-volumtneux,  ne  s'engage  qu'avec 

(I)  CtHattU,ComplcrrmlH  du  Coagr^t  laffranlionai ifophthnlmalogi'.  Pari»,  1867, p. 80- 
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bï(  pendaiii  un  lemps  plus  ou  moins  long.  Ces  moyens  ronjuienl  d'ordinaire  les 
dangers. 

3.  Il  arrive  quelquefois  qu'au  bout  de  sept  ou  huit  jours  une  inflammation  sur* 
vient  dans  la  plaie  cornéenne.  Les  moyens  indiqués  plus  haut  viennent  facilement 
k  bout  des  accidents  qui,  en  général,  ne  sont  pas  assez  graves  pour  inspirer  la 
moindre  inquiétude. 

U,  Une  irido-choroîdite,  suivie  même  d'un  phlegmon  de  Tceil,  peut  survenir 
après  l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  linéaire  modiGée.  Mais  il  faut 
avouer  que  ces  cas  sont  relativement  beaucoup  plus  rares  que  dans  toutes  les 
autres  méthodes. 

5.  La  hernie  partielle  de  l'iris  se  forme  quelquefois  dans  l'un  des  angles  de  la 
plaie,  surtout  si  l'excision  n'a  pas  été  faite  assez  près  du  bord  de  la  plaie.  Une 
simple  compression  suffît  pour  la  réduire. 

6.  Les  cataractes  secondaires  apparaissent  ici  plus  souvent  peut-être  que  dans 
d'autres  méthodes.  On  les  guérit  facilement  par  une  opération  de  discision  ou 
d'extraction  linéaire  ;  mais  on  ne  devra  procéder  à  cette  nouvelle  opération  que 
quatre  ^  six  semaines  après  la  première. 

Pour  prévenir  la  formation  des  cataractes  secondaires,  Delgado  (de  Madrid) 
a  tenté  de  faire  l'extraction  de  la  cataracte  enveloppée  de  sa  capsule,  et  il  dit 
avoir  obtenu  dans  treize  opérations  des  résultats  très-satisfaisants. 

7.  Les  hémorrhagies  répétées  dans  la  chambre  antérieure  se  manifestent  quel- 
quefois du  troisième  au  quatrième  jour,  ainsi  que  Becker  et  Knapp  l'ont  signalé. 

Awmmîm^em  de  la  méthode.  —  1.  Le  principal  avantage  de  cette  méthode  est 
dû  à  la  forme  linéaire  de  la  plaie,  dont  la  réunion  par  première  intention  se  fait 
habituellement  sans  difficulté.  La  suppuration  totale  de  la  cornée  est  ici  une 
exception. 

2.  L'excision  de  l'iris  prévient  d'une  manière  très-heureuse  les  iritis  et  les 
irido-choroïdites,  accidents  si  graves  et  si  fréquents  dans  l'extraction  à  lambeau. 
Le  phlegmon  de  l'œil  ne  se  rencontre  aussi  que  très- rarement. 

3.  Dans  cette  méthode,  les  hernies  de  l'iris  sont  très- petites  et  cèdent  très-faci- 
lement; dans  l'extraction  à  lambeau,  au  contraire,  elles  sont  dangereuses. 

indicafloiiB  de  la  méthode.  —  L'extraction  linéaire  modifiée  est  indiquée  : 
dans  tous  les  cas  où  le  cristallin  est  consistant  et  volumineux,  et  où,  par  suite  de 
la  santé  générale,  de  l'âge  très-avancé  du  malade,  des  complications  du  côte  des 
paupières,  de  la  cornée  ou  de  l'iris,  l'extraction  à  lambeau  est  contre-indiquée. 

SémiltatB  de  la  méthode  de  de  CSraefe.  —  Les  résultats  définitifs  de  ro|)é  - 

ration  de  la  cataracte  pratiqués  d'après  la  méthode  de  de  Graefe,  sans  ou  avec 
modification  de  Gritchett,  sont  très-satisfaisints. 

De  Graefe  lui-même  a  obtenu  en  1866,  sur  100  opérations,  80  succès  complets, 
\h  incomplets,  6  insuccès.  Les  accidents  diminuèrent  de  moitié  dans  les  opéra- 
tions qu'il  a  faites  depuis. 

Becker  rapporte  les  résultats  des  opérations  pratiquées  dans  la  clinitiuc  de  Arit 
(devienne),  et  il  constate  que,  sur  217  yeux,  il  y  a  eu  169  fois  guérison  complète  ; 
30  fois  ro))èration  a  été  suivie  d'iritis  et  9  fois  d'irido-clioroîdite.  Kii  ;;énéral, 
la  perte  totale  de  la  vue  n'a  été  à  déplorer  que  12  fois,  ce  qui  donne  inx'  proportion 
de  .1  1/2  pour  100.  L'extraction  de  la  cataracte  secondaire  a  riè  fitite  10  fois  sur 
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100  cas.  Knapp  a  obtenu  ikU  fois  la  guérison  complète  sur  186  opératioiR,  «f 
donne  77  1/2  ponr  100. 

En  ce  qui  me  concerne,  voici  les  résultats  que  j'ai  obtenus  :  sur  35  cas,  j*iii 
26  fois  un  succès  complet,  soit  du  premier  coup,  soit  après  une  opération  d^otn 
tion  de  cataracte  secondaire.  L'œil  se  perdit  totalement  une  fois  par  saite  i 
phlegmon,  et  deux  fois  par  une  irido-choroïdite  ;  quatre  fois  il  y  a  en  iritis< 
irido-choroldite,  mais  sans  conséquences  graves;  la  Tae»  en  effet,  pat  être  rétabli 
et,  dans  un  de  ces  cas,  j'ai  dû  faire  une  seconde  excision  de  Tiris. 

Bibliographie.  —  De  Graefe,  Ueber  modificirte  Unearextractton  {Archiv  /l  Opktkak 
1865,  Bd.  XI,  Abth.  3,  S.  1;  1866.  Ed.  XII,  Abth.  1,  8.  150;  et  1868,  ^Bd.  XIV,  AMkl 
S.  106);  Clinique  ophVialmoIogique,  édition  française,  Paris,  1867;  et  Compte  rendu  du  Cm 
grè9 d^ophihaïmohgie^  PaHs^  1868.  —  Critchett,  Compte  rendu  du  Congrès  internai.^ 
thaim.  Paris,  1867.  —  Taylor  of  Nottingham,  Opkthabme  Aeviino.  April,  1866,  ■*!.  • 
Knapp,  Bericht  àber  hundert  Staarexîractionen  nach  der  neuen  v.  Graeff^9ekem  MdStà 
nusgeffihrt  [Archiv  f,  Ophthalmologie,  1867,  Bd.  XIII,  Abth.  1,  p.  85).  —  Jacobsoa,  fK 
(ifaefe^f  neuetie  Cataract-Exirnction  und  die  Vertheidiger  des  Corncal  Schnittes  {Arétît, 
Ophthalmologie,  1868,  Bd.  XIV,  Abth.  2,  S.  247.  —  Olto  Beeker,  Expos*  dn  rMH 
Hafistiqnes  dr*  t extraction  linéaire  modifiée  {procédé  de  de  Graefe)  oi^tenus  dans  h  tHmft 
de  M,  A  rit  {Compte  rendu  du  Congrèi  d'opldhalm.  Paris,  1868,  p.  72).  —  Uebrrick,«t 
Catakacte,  in  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  Paris,  Wi 
p.  505.  —  Delgado  Juge,  Memoria  preseniada  al  Exemo.  8r,  miniitro  de  in  goherstM 
Madrid,  1867,  p.  28.  —  Galezowski,  Quelques  considérations  sur  les  opération*  det  tÊÊIf 
rartes  (Gaz.  dr^  hôpit,,  1869.  —  Meyer  et  Montmeja,  Traité  des  opérations  qui  te  f» 
fiqiteftt  surFœil,  Paris,  1870,  p.  51. 

ARTICLE  V. 

DISGISION. 

Les  observations  journalières  de  blessures  de  la  capsule  nous  démootreatp 
le  cristallin  devient  opaque,  se  ramollit  et  peut  se  résorber.  Cette  résoriitioRsett 
par  riiiibibilion  que  subissent  les  couclies  corticales  dès  que  la  capsule  est  hV' 
ment  ouverte  et  que  rhumeur  aqueuse  s'introduit  dans  la  substance  propn'^ 
cristallin. 

C'est  sur  celte  action  liquéfiante  de  F  humeur  aqueuse  sur  le  cristalliaqa(^| 
basée  Topération  qui  porte  le  nom  de  méthode  de  discision.  Conradi. 
Midiemoore,  Langenbeck,  l'ont  exécutée  les  premiers  avec  plusou  moins  de  MCCWI 
mais  c'est  surtout  depuis  que  Dupuytrcn  et  plus  tard  Nélaton  Tont  vttlgffAI 
que  cette  application  est  devenue  plus  fréquente  et  qu'elle  a  été  érigée  tt**' 
thode. 

La  méthode  de  discision  peut  être  pratiquée  de  deux  manières  diOêreoIflil 
selon  que  Ton  se  propose  de  faire  une  simple  discision  de  la  capsule,  ou  qoct*' 
a  en  vue  de  broyer  ou  de  morceler  en  même  temps  le  cristallin  lui-même.  W^ 
premier  cas,  ce  serai  h  discision  de  la  capsule^  et,  dans  le  second,  ladi*«cwi'oiii«fc 
rntnrncle  en  masse,  ou  broiement. 

§  I.  —  Discision  de  la  capsule. 

Ponr  opérer  In  discision  de  la  capsule,  on  doit  abandonner  la  voie  de  la  scHi*' 
tique  comme  moins  silre,  et  arriver  avec  Taiguille  à  la  capsule  par  la  cornée. 


UISCISION   OU   BROIEMENT   DE  LA  CATARACTE.  (|/|5 

Il  <irrivo  |K)urtaiU  quo  celte  tentative  reste  s.ins  eiïet,  et  que  la  membrane  ne  se 
laisse  point  déprimer.  Dans  ce  cas,  on  devra  avoir  recours  à  la  discLsion  au  moyeu 
de  deux  aiguilles,  d'après  les  indications  suivantes. 

Discision  avec  deux  aiguilles  :  procédé  de  Bowman,  —  L'aiguille  à  arête  est 
enfoncée  de  la  main  gauche  dans  la  cornée,  prés  de  son  bord,  puis  elle  est  poussée 
vers  le  centre  de  la  membrane  opaque  où  on  la  maintient  implantée.  A  ce  mo- 
ment, une  seconde  aiguille,  tenue  de  la  main  droite,  ponctionne  la  cornée  dans 
le  point  opposé  à  la  première  ponction,  et  va  s'engager  dans  la  partie  centrale  de  la 
membrane  oà  se  trouve  déjii  la  première  aiguille.  Quand  les  deux  aiguilles  sont 
engagées  dans  le  point  central  de  la  cataracte,  on  les  écarte  simultanément.  T^ 
cataracte  est  à  demi  déchirée,  et  ses  débris  sont  ramenés  vers  les  deux  bords  de  la 
pupille.  Le  corps  vitré  se  précipite  alors  dans  l'ouverture  que  l'on  a  pratiquée^ 
écarte  davantage  ces  débris  et  les  maintient  définitivement  dans  cette  position. 

Avant  de  retirer  les  aiguilles  de  la  chambre  antérieure,  on  doit  s'assurer  si  l'ou- 
verture est  suffisamment  large  ;  autrement  il  sera  nécessaire  de  renouveler  la  ma* 
nœnvre  opératoire,  en  prenant  toutefois  les  précautions  indispensables  pour  ne 
pas  trop  tirailler  les  exsudations  ainsi  que  l'iris  lui-même,  ce  qui  pourrait  donner 
lieu  à  des  symptômes  inflammatoires  très-sérieux. 

S'il  arrivait  de  trop  grands  tiraillements  de  l'iris  et  même  un  épanchenicnt  de 
aogdans  la  chambre  antérieure,  on  pourrait  pratiquer  sur-le-champ  une  iridec- 
tomie. 

^  n.  —  Discision  ou  broiement  de  la  cataracte. 

MmmoBwnre  opératoire.  —  Cette  opération  se  fait  de  deux  façons,  soit  par  la 
scléroticonyxis,  soit  par  la  kératonyxis. 

Pour  broyer  le  cristallin  par  la  sclérotique,  on  ponctionne  celle-ci  avec  une 
aiguille  à  cataracte  plus  ou  moins  large  et  près  du  diamètre  horizontal,  à  4  milli- 
mètres du  bord  de  la  cornée  ;  puis  on  amène  l'aiguille  entre  l'iris  et  le  cristallin 
jusqu'à  ce  qu'elle  apparaisse  dans  la  pupille.  On  l'enfonce  alors  dans  le  cristallin, 
et,  par  des  incisions  multipliées,  verticales,  obliques  et  horizontales,  on  cherche  à 
morceler  la  cataracte  en  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  fragments  ;  puis  on 
retire  l'instrument. 

L'instillation  fréquemment  répétée  d'atropine  et  la  glace  appliquée  sur  l'œil 
préviennent  les  accidents  inflammatoires.  Les  débris  cataractes  se  résorbent  dans 
rhumeur  aqueuse  et  dans  le  corps  vitré,  et  la  pupille  s'éclaircit  au  bout  de  quel- 
que temps,  si  les  symptômes  inflammatoires  intercurrents  n'arrêtent  pas  ce  pro- 
cessus. 

Pour  opérer  le  broiement  par  la  cornée,  on  introduit  l'aiguille  dans  la  chambre 
antérieure  à  travers  la  cornée,  comme  pour  la  discision  de  la  capsule,  et  l'on  pra- 
tique en  même  temps  la  discision  et  le  broiement. 

Appréciation  de  ia  métiiode.  —  Le  morcellement  (le  la  cataracte  no  prosente 
pas  d'avantages  pour  la  réussite  définitive  de  l'opération  ;  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables^ il  se  forme  une  cataracte  secondaire  qu'on  doit  extraire  plus  tard  ;  mais  il 
survient  bien  plus  souvent  des  symptômes  inflammatoires  très-graves,  consécutifs 
à  une  iritis  ou  <i  une  irido-chonmlite,  accidents  qui  compromettent  à  jamais  la 
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Une  trop  grande  pression  exercée  avec  Taiguille  sur  le  cristallin  peut  wxxm 
ner  un  autî^e  accident^  une  luxation  ou  un  abaissement  partiel  du  cristaUin^qoi 
rendra  impossible  Inapplication  ultérieure  de  cette  méthode.  On  ne  saurait  dow 
trop  recommander  de  ne  pas  appuyer  trop  fortement  avec  Taigullle  sur  le  crisiaUiB. 

Soins  consécatifM.  —  Le  pansement  des  malades  après  cette  opération  est 
très-simple  ;  on  fait  instiller  dans  Tœil  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  une  goutte 
de  solution  d*atropine,  et  Ton  applique,  pendant  un  ou  deux  jours,  des  compreacs 
d'eau  fraîche.  Au  bout  d*un  ou  deux  jours  le  malade  pourra  quitter  la  cbambrr; 
mais  il  évitera  néanmoins  le  travail  et  la  fatigue. 

Lorsque  l'opération  est  suivie  d'une  violente  inflammation,  on  doit  soumettre  le 
malade  à  un  traitement  aniiphlogistique. 

\  qaelle  époque  la  discision  dcwr«-t-elle  être  reDoiivelé«  ?  —  Il  est  HR 

qu'une  seule  discision  de  la  capsule  suffise  pour  amener  la  résorption  compMt 
de  la  cataracte  ;  le  plus  souvent  on  est  forcé  de  la  renouveler  plusieurs  te. 
Mais  avant  de  pratiquer  une  nouvelle  discision,  on  devra*  examiner  soigneuseoMi 
l'état  de  l'œil,  et  ne  rien  entreprendre  avant  que  toute  l'irritation  ait  dispirai 
que  l'injection  périkératiqùe  soit  dissipée. 

Indlcntlons  de  la  méthode  de  dlselsion.  — Ghez  les  eufanls  jusqu'à  qoiv 

ans,  la  résorption  de  la  cataracte  peut  être  obtenue  après  deux  ou  trois  discim 
et  c'est  seulement  chez  ces  malades  qu'on  devra  la  tenter.  Ghez  les  adultes,  m 
contraire,  qui  ont  dépassé  l'agc  de  vingt-cinq  ans,  le  cristallin  étant  voluiniMa 
et  consistant,  il  serait  indispensable  de  faire,  pour  amener  la  guérison  conipIMr, 
un  nombre  illimité  de  discisions;  c'est  pourquoi  on  ne  doit,  dans  de  pareils (% 
recourir  à  cette  méthode  que  si  l'on  veut  terminer  ensuite  Topératiou  par  m 
extraction  linéaire,  ce  ((ui  constitue  une  méthode  combinée  que  nous  exposa 
i^ons  plus  loin. 

L'application  de  la  méthode  de   discision   simple  est  encore  indiquée  ^^"j^^^ 
d'autres  ciiconstances,  notamment  lorsqu'il  s'agit  des  cataractes  secondaires 

Le  procédé  devra  subir  dans  ces  cas  de  légères  modifications,  selon  qoeii 
cataractes  secondaires  auxquelles  on  aura  affaire  seront  plus  ou  moins  épaiss»*  j,  ^ 
qu'elles  sont  adhérentes  à  l'iris. 

lHodiflcatloDH  de  la  méthode  de  dlHeiiiioii.  —  Discision   de  la  CùtCf^ 

secondaire  avec  une  aif/uille,  —  Lorsque  la  cataracte  capsulaire  n'est  pas  ^ 
épaisse  et  que  l'iris  se  laisse  dilater  par  l'atropine,  une  simple  discision  pot»" 
être  faite,  mais  avec  les  changements  suivants  : 

Après  avoir  écarté  les  paupières  et  inunobilisé  l'œil  avec  une  pince  à  flxer,* 
aiguille  à  arèle  de  Bowman  (ûg.  223]  sera  introduite  dans  la  chambre  anlériflVt> 
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FiG.   223.   —  Aiguille  de  Bowmaii. 


I 


tout  près  de  la  cornée,  enfoncée  dans  la  partie  supérieure  de  la  membrane  opa^j* 
et  de  là  portée  vers  le  bord  piipillairo.  La  cataracte  secondaire  transpercée <l< F 
en  part,  et  la  |)()inle  de  l'ai^nillc  se  trouvant  ainsi  dans  le  corps  vitré,  le  fte*^ 
cherche  l\  déprimer  la  nifnibrane  en  masse  vers  les  parties  déclivcK. 


EXTRACTION  LINÉAIRE  COMBINÉE  (MÉTHODE  DE  L* AUTEUR.  ^47 

Deuxième  partie  de  r opération.  —  Elle  consiste  en  une  extraction  linéaire  simple 
ou  avec  iridectoniie,  que  Ton  exécute  de  la  manière  que  nous  avons  décrite  plus  liant. 
L'incision  ne  doit  être  faite  ni  trop  près  du  bord  sclérotical,  ni  trop  près  du  centre 
de  la  cornée  :  il  faut  proponionner  sou  étendue  au  degré  de  densité  du  cristallin. 

L'observation  m'a  démontré  que  cette  seconde  opération  s'exécute  aisément  et 
sans  difficulté  ;  et,  une  fois  la  pupille  débarrassée  des  débris  cristalliniens,  huit 
jours  suffisent  pour  amener  la  réunion  presque  complète  de  la  plaie. 

Accidenis  pendant  l'opémtion.  —  Les  accidents  qui  surviennent,  soit  pen^ 
daut  les  discisious,  soii  pendant  rextraciion,  ne  sont  pas  graves,  et  l'on  peut  les 
éviter  assez  facilement  D'abord,  il  ne  faut  pas  presser  trop  fortement  avec  Taignille 
pendant  la  discision,  afin  d'éviter  la  luxation  du  cristallin.  Ensuite,  la  première 
incision  doit  être  faite  sur  une  petite  étendue  ;  autrement,  on  |)ourrait  provoi|uer 
une  trop  vive  inflammation  de  l'œil  à  la  suite  d'un  gonflement  rapide,  ou  bien  le 
cristallin  ()ourrait  sortir  tout  entier  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  la  seconde  partie  de  l'opération,  les  accidents  que  nous  avons  décrits 
dans  l'extraction  linéaire  simple  peuvent  arriver,  et  rien  n'est  plus  facile  que  de 
les  éviter.  On  ne  doit  faire  l'excision  de  l'iris  que  dans  le  cas  où  il  se  hernie  lui- 
même  dans  la  plaie  pendant  l'opération,  ou  si  la  curette  a  contusionné  fortement 
une  de  ses  parties. 

Appréciation  de  la  méthode.  —  Depuis  que  j'ai  introduit  cette  méthode  dans 
la  pratique^  je  l'ai  appliquée  33  fois,  et  toujours  avec  un  plein  succès. 

Tels  sont  les  avantages  de  la  méthode  combinée^  que  nous  avotis  adoptée  pour 
les  cataractes  corticales  molles  et  incomplètes.  Mais,  pour  que  notre  méthode 
donne  des  résultats  satisfaisants,  elle  doit  être  pratiquée  dans  des  conditions  favo- 
rables et  appliquée  à  des  cataractes  dont  le  noyau  ne  soit  pas  dur,  et  se  laisse,  par 
conséquent,  imbiber  et  ramollir. 

Les  cataractes  à  noyau  dur  peuvent  rester,  au  contraire,  pendant  pinsieurs  mois 
en  contact  avec  l'humeur  a(|ueuse  on  vitrée  sans  subir  aucune  résorption. 
Le  professeur  Richel  (1)  a  eu  l'occasion  de  disséquer  l'oeil  d'un  malade  opéré  six 
mois  auparavant  par  abaissement,  et  il  a  trouvé  le  cristallin  dur  et  sans  capsule 
à  la  partie  inférieure  du  corps  vitré,  sans  trace  de  résorption.  Il  en  (!st  de  même 
du  cristallin  dur,  laissé  sur  place,  mais  dont  la  capsule  aurait  été  incisée;  il  ne 
subit  point  d'imbibition  ni  de  ramollissement^  comme  j'ai  pu  nrcn  convaincre  dans 
quelques  cas  particuliers. 

Chaque  méthode  0|)ératoire  doit  être  appliquée  ii  des  cataractes  de  nature  et  de 
consistance  spéciales,  et  il  faut  que  le  choix  de  l'opération  soit  indiqué  par  la  nature 
de  la  cataracte,  ainsi  que  par  les  conditions  individuelles  de  chaque  utalade. 

Pour  ma  méthode  ainsi  que  pour  toutes  les  autres,  il  faut  que  le  diagnostic  de 
la  nature  de  la  cataracte  soit  bien  établi,  et  qu'on  se  conforme  à  l'âge  et  ii  la  consti- 
tution du  malade  ;  autrement,  on  court  le  risque  de  la  voir  éclK>uer  tout  aussi 
bien  que  les  autres. 

IndieaiioDs  de  la  méthode.  — Voici  quelles  sout  les  Conditions  qui  me  |)a- 
raissenl  les  plus  favorables  pour  le  succès  de  cette  méthode  combinée  : 

1"  Les  cataracJes  constituées  par  l'opacilé  des  couches  corticales  antéro-)K>hté' 
rieures,  le  noyau  restant  transparent  ; 

'1)  Richet,  Traité  ptatiqu/!  ttanaiwnic  méiko-rku-urgicaU'^  2«  édit.  Paris,  i§60,  p.  353, 
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vision  et  exposent  les  malades  à  dei  doalears  névraigîqoes  périorl)itaires  violentes, 
qoi  persistent  pendant  des  semaines  cl  des  mois. 

En  présence  de  pareils  inconTénients,  il  est  pins  rationnel  de  recourir  à  une 
antre  méthode  opératoire,  et  de  rejeter  al)solunient  la  méthode  dite  de  broiement 
de  la  pratique  ehirsrgicale 

RiBLiOGHAPHiE.  —  Cooradî  (d^  ^ordheim),  Arhemann*s  Jifagazm  fur  die  Wuudarztney^  ^ 
kunst,  1797.—  Jacob,  Dublin  tfospit.  Beports,  TOl.  lY,  p.  21il  ;  et  Armalegfrocuiist. ,  l.  XXIX, 
p.  185.  —  Fovcher,  irsdiictiM  d«  Traité  det  maladies  det  j/eux  de  Wharton  l«iin,  ^mth, 
1862;  et  l/tçon$  9ur  la  cataracte.  Pw»»  1868,  p.  aiA.  —  Graefe,  Arch.  f.  Ophthalm.. 
1855,  Bd.  I.  Abth.  II,  S.  251;  et  1859,  Bd.  Y,  AbUi.  i,S.  173.  •—  Bowman,  Medico-Chir, 
Tramait. y  1853,  p.  315;  Médical  Times  and  Gaz,,  1S52,  30  oct.;  et  Annales  (Toculisf., 
t.  XXIX,  1853,  p.  293. 

ARTIOLB  VI. 

EXTRAC nON  LINÊAïaE  COMBINÉE    (MÉTHODE  Dfi  L* AUTEUR). 

Les  cataractes  molles,  traamatiqnes  et  spofltiltiées  pettrent  être  complètes  on 
incomplètes.  Lorsqu'elles  sont  tout  à  fait  ramollies,  l'extraction  linéaire  simple  est 
pratiquée  selon  les  indications  que  Roas  irons  indiquées  plus  liant  iMals  H  n'en 
est  pas  de  même  quand  il  s'agit  de  cataractes  corticales  incomplètes,  dans  lesquelles 
le  noyau  n*est  pis  opaque  etoà  les  couches  corticales  n'ont  subi  qu'en  partie  leér 
ramollissement.  (Jes  sortes  de  cataractes  empêchent  de  voir;  mais,  n'étant  |>as  en- 
core parfaitement  formées,  elles  ne  peuvent  pas  être  opérées  par  les  méthodes 
ordinaires. 

J'ai  pensé  qu*il  y  aurait  un  avantage  réol  5  mOrir  d'abord  la  cataracte  par  des 
discisions  préalables,  et  h  faire  pratiquer  ensuite  rextraclion  liné.fire  simple. 

^nnœuvrr  oporatoirr.    —    (U'ifr    iirlllCKle,   fjTif»  j\i[ip('llr   nK'thtnlp  COfnhinrr, 

se  di\isc  en  deux  <)p<''rations  disiiiirte?».  La  première  comprend  mie  ou  plusieurs 
di.scii^ions  successives  (fe  plus  sotivenl  Mois  ,  ({ni  (»nl  poiii-  l)n(  de  rdmollir  le 
crbtallin  et  de  îe  rédjiire  en  un  maiçnia  mon,  à  demi  licpiiile  ;  l.i  seconde  est  une 
extraction  linéaire  simple,  que  je  pratique  iroi«<oii  (pialre  semaineN  après  la  pre- 
mière discision, 

Pmrùhre partie  il>'  /'o/f^h'.'tinn,  —  Après  aw»ir  diial»'  ia  [>iipille,  on  |>ratiqup 
une  discision  de  la  capsule  en  l.iisiinl  iMMièhcr  l'ai^^nillf  à  (Iis(  isi^n  dans  la  cornée, 
à  3  millimètres  de  son  iMird.  Aiis^iîôi  rpi»*  l'aic^iiillc  a  traversé  crUi>  membrane,  ou 
|H)rte  son  tranchant  vers  le  bord  s?j[M'»ri(  rir  de  la  pupille,  cl  l'on  inris»*  la  c;»i  suie 
de  baut  eu  bas  sur  ime  étendue  de  ?>  <i  ^  millimèires,  pnis  on  h  irtirr.  r;rlie  ojW^- 
rafiou  terminée,  on  continue  d'instiller  d^  p^oulles  d'atrnpinr  ri'Kj  à  ^jt  fot^  par 
jour,  et  l'on  appli(|ue  sur  r<iMl  des  compresse^  inibibè^'s  irc.m  froilr. 

Dès  le  lendeiuain,  on  aperçoit  dans  la  plaie  capsulaire  ww  [).nlir  du  rrisfalîin, 
j^onOè;  il  fait  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  I^i  ron'4«'iir  j>èrikcratMpi«'  appa- 
raît cninine  consècpience  forcée  du  traumatisme,  mars  rlle  <c  divsipc  .mi  boirt  de 
sept  ou  bnit  jours.  Quand  elle  a  «lisparu,  on  pratiqu-  on  •  -M'mdr  di^«  i**l<)n  ao.»- 
lo'^ue  à  la  (jreiuière,  et  liiiil  jours  aprc-*  ime  Iroi^iffiM*.  Oi.  o)»ii, ni  aiiHÏ,  d.«n< 
l'espace  de  trois  semaines,  un  ramoHissement  Imil  à  lait  saiisf.ti^anl,  de  façon  que 
la  masse  du  cristallin,  y  compris  le  noyau,  poissa  èireenle\èe  fa*  ilement  ;i  triiUT* 
une  plaie  linéaire  |>rafiq née  dans  la  cornée. 
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Deuxième  partie  de  V  opération,  —  Elle  consiste  en  une  extraction  linéaire  simple 
on  avec  irideclomie,  que  Ton  exécute  de  la  njanière  que  nous  avons  décrite  plus  haut. 
L'incision  ne  doit  être  faite  ni  trop  près  du  lx>rd  sclérotical,  ni  trop  prés  du  centre 
de  la  cornée  :  il  faut  proportionner  sou  étendue  au  degré  de  densité  du  crisiallin. 

L  observation  m'a  démontré  que  cette  seconde  opération  s'exécute  aisément  et 
sans  difficulté  ;  et,  une  fois  la  pupille  débarrassée  des  débris  cristalliniens,  huit 
jours  suffisent  pour  amener  la  réunion  presque  complète  de  la  plaie. 

Aecidcnis  pendant  l'opération.  —  Les  accidents  qui  surviennent,  soit  pen- 
dant les  discisious,  soit  pendant  Textraciion,  ne  sont  pas  graves,  et  Ton  peut  les 
éviter  assez  facilement  D'alx)rd,  il  ne  faut  pas  presser  trop  fortement  avec  raignillc 
pendant  la  discision,  afin  d'éviter  la  luxation  du  cristallin.  Ensuite,  la  première 
incision  doit  être  faite  sur  une  petite  étendue  ;  autrement,  on  |K)urrait  provoi|uer 
une  trop  vive  inflammation  de  Tœil  ù  la  suite  d'un  gonflement  rapide,  ou  bien  le 
cristallin  pourrait  sortir  tout  entier  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  la  seconde  partie  de  l'opération,  les  accidents  que  nous  avons  décrits 
dans  l'extraction  linéaire  simple  peuvent  arriver,  et  rien  n'est  pins  facile  que  de 
les  éviter.  On  ne  doit  faire  l'excision  de  l'iris  que  dans  le  cas  où  il  se  hernie  lui- 
même  dans  la  plaie  pendant  l'opération,  ou  si  la  curette  a  contusionné  fortement 
une  de  ses  parties. 

Appréciation  de  la  métiuide.  —  Depuis  que  j'ai  introduit  cette  métliode  dans 
la  pratique^  je  l'ai  appliquée  33  fois,  et  toujours  avec  un  plein  succès. 

Tels  sont  les  avantages  de  la  utéthode  combinée,  que  nous  avotis  adoptée  pour 
les  cataractes  corticales  molles  et  incomplètes.  Mais,  pour  que  notre  métliode 
donne  des  résultats  satisfaisants,  elle  doit  être  pratiquée  dans  des  conditions  favo- 
rables et  appliquée  à  d&s  cataractes  dont  le  noyau  ne  soit  pas  dur,  et  se  laisse,  par 
conséquent,  imbiber  et  ramollir. 

Les  cataractes  h  noyau  dur  peuvent  rester,  au  contraire,  pendant  plusieurs  mois 
en  contact  avec  l'humeur  a(|uense  ou  vitrée  sans  subir  aucune  résorption. 
Le  professeur  Richet  (1)  a  eu  l'occasion  de  disséquer  l'oeil  d'un  malade  opéré  six 
mois  auparavant  par  abaissement,  et  il  a  trouvé  le  cristallin  dur  et  sans  capsule 
à  la  partie  inférieure  du  corps  vitré,  sans  trace  de  résorption.  Il  en  est  de  même 
du  cristallin  dur,  laissé  sur  place,  mais  dont  la  capsule  aurait  été  incisée;  il  ne 
subit  point  d'ind)ibilion  ni  de  ramollissement^  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  dans 
quelques  cas  particuliers. 

Chaque  méthode  0|)ératoire  doit  être  appliquée  à  des  cataractes  de  nature  et  de 
consistance  spéciales,  et  il  faut  que  le  choix  de  l'opération  soit  indiqué  par  la  nature 
de  la  cataracte,  ainsi  que  par  les  conditions  individuelles  de  chaque  malade. 

Pour  ma  métliode  ainsi  que  pour  toutes  les  autres,  il  faut  que  le  diagnostic  de 
la  nature  de  la  cataracte  soit  bien  établi^  et  qu'on  se  conforme  à  l'âge  etii  la  consti- 
tution du  malade  ;  autrement,  on  court  le  ri.sque  de  la  voir  écliouer  tout  aussi 
bien  que  les  autres. 

Indieailoas  de  la  métliode.  — Voici  quelles  sont  les  conditions  qui  me  {Pa- 
raissent les  plus  favorables  pour  le  succès  de  cette  méthode  combinée  : 

l"*  Les  cataractes  constituées  par  l'opacité  des  couches  corticales  aniéro-|joslé- 
rieures,  le  noyau  restant  transparent  ; 

^1)  Richet,  Traité  pratiqw  ffanatomie  méttict>'rkit'urgicak\  2«  édit.  Paris,  1(^60.  p.  3â3. 
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2°  f.es  cnliira  les  molles,  sans  noyau,  incomplètes,  et  en  voie  de  forniatioBOi 
arrclées  dans  leur  évolution  ; 

3"  Celle  opéralion  ne  doit  être  pratiquée  que  chez  les  sujets  qui  n'ont  |»s  dé- 
passé quarante  à  quarante-cinq  ans.  Passé  cet  âge,  le  noyau  acquiert  trop  de  dee- 
sité  pour  subir  le  ramollissement; 

U^  Les  cataractes  traumatiques  ne  doivent  pas  contenir  de  corps  étranger; 
autrement  ce  dernier  peut  se  déplacer  pendant  la  discision  de  la  capsule  ctocri- 
siouner  de  graves  accidents  ; 

5°  Les  cataractes  adhérentes,  accompagnées  d*iritis  ou  d'irido-clioroïlitciïe 
doivent  pas  être  opérées  par  cette  méthode  ; 

6^  L*incision  cornéenne  ne  doit  se  trouver  ni  trop  près  ni  trop  loin  du  Iwrf 
sclérotical.  C'est  ordinairement  à  3  millimètres  du  bord  externe  qu'elle  doiiaroir 
lieu. 

ARTICLE  VIL 

ABAISSEMENT. 

Dans  Tétai  actuel  de  la  science,  la  méthode  d'abaissement  ne  peut  pins  mt 
qu'un  intérêt  historique  ;  on  ne  la  pratique  guère  aujourd'hui  que  dans  des  r^ 
tout  à  fait  exceptionnels.  Elle  a  pour  but  de  déplacer  en  masse  la  cataracic  do 
champ  pupillaire  et  de  la  fixer  dans  les  parties  déclives  de  l'œil,  derrière  Firi* 
Cette  opération  est  ordinairement  pratiquée  par  la  scléroticonyxis  ;  mais  elle  peoi 
l'être  aussi  à  travers  la  cornée. 

iiMtrmiicnte.  —  On  emploie  habituellement  une  aiguille  terminée  par  m» 
pointe  élargie  en  forme  de  petite  lance.  Béer  se  servait  d'une  aiguille  droite,  IM- 
dis  que  Scarpa,  Dupuytren  et  Schmidt  lui  ont  donné  une  légère  courbure sarif 
plat;  celle  dernière  forme  (fig.  22/i)  est  préférable  à  touies  les  autres,  etelleesi 
aujourd'hui  généralement  adoptée.  Le  professeur  Laugier  se  servait  d'une  aigflittf 
articulée;  une  fois  introduite  dans  l'œil,  sa  lance  pouvait  s'incliner  à  volonté  et 
faciliter  ainsi  la  dépression  du  cristallin. 


Kici.   22/1.  —  Aiguille  de  Scarpa  modifiée  par  Dupuytren. 

\ncun  instrument  fixateur  n'est  nécessaire  pour  cette  opéralion;  c'est  l'ardcqm 
lient  la  paupière  supérieure,  pendant  que  l'opérateur  abaisse  la  paupière  infcrienre 

avec  la  main  gauche. 

Mnnoei  opératoire.  —  Le  malade  dont  la  pupille  est  préalablement  dihtée 
avec  une  solution  d'atropine  est  placé  sur  un  petit  tabouret;  l'aide,  debout  derrièi* 
le  patient,  donne  un  point  d'appui  à  sa  tète  et  relève  la  paupière  su|iéricorc df 
rœil  à  ojwrer  avec  Tindicateur  et  le  médius  de  sa  main  droite  qu'il  fixe  conlie 
Tare  supérieur  de  l'orbite. 

Le  chirurgien,  assis  sur  une  chaise,  mainlienl  entre  ses  cuisses  les  genuuï* 
malade,  abaisse  la' paupière  inférieure  avec  l'indicateur  et  le  médius  deb  n*» 
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gauche  quand  il  opère  l'œil  gauche,  et  de  la  mai»  droite  lorsqu'il  l'^t  de  l'ceil 
droit.  Kii  saisissant  ensuite  l'aiguille  à  caïai^ctc  avec  ta  main  droite,  il  l'applique 
sur  la  sclâroiiquc,  ii  U  uiilliinètrcs  du  bord  externe,  et  i  2  millimèlren  au-deti- 
sous  du  diamètre  horizontal,  et  l'enfonce  dans  l'œil  dans  une  direciion  légèrement 
obliqoe  de  bas  en  haut,  suivant  la  ligne  a  b  (%.  235).  L'aiguille  pénètre  entre  les 
procès  ciliaires  et  le  bord  du  cristallin;  elle  prend  ensuite  la  direction  cd,  et 
chemine  derrière  l'iris,  parallèlement  i  sa  surhce  uvéennc,  juscju'i  ce  qu'elle  soit 
arrivée  dans  le  champ  pupillaire.  On  doit  observer,  pendant  tout  ce  temps,  que  ta 
Tacc  cuiivexc  de  la  lance  regarde  en  avant,  et  la  face  concave  en  arrière.  En  pous- 
sant irès-dou cernent  l'aiguille  dans  la  même  direction,  on  dépasse  le  bord  interne 
de  la  pupille  pour  s'engager  derrière  l'iris.  De  cette  façon,  le  cristallin  est  pris  en 
écbariw  par  l'aiguille. 


FiG.  325.  —  Abti«Minent  (*). 

A  ce  moment,  on  procède  différemment  selon  que  l'on  vent  ouvrir  la  capsule, 
comme  l'ont  conseillé  Scarpa,  J.  Cloquel,  Sanson  et  S'chel,  on  que  l'on  cherche, 
d'après  l'avis  de  (larron  de  Villards,  ï  déplacer  )a  cataracte  en  masse  sans  ouvrir 
la  capsule.  II  est  préférable  do  prati<|uer  une  incixton  horizontale  par  on  mouve- 
ment de  va-et-vient,  principalement  dans  son  segment  inférieur,  et  d'exécuter 
ensuite  l'ahaissemenu  Rn  ajipliquant  la  concavité  de  l'aiguille  sur  le  bord  supé- 
rieur du  cristallin,  on  déprime  celui-ci  d'abord  d'avant  en  arrière,  puis  verticale- 
incni  en  bas,  suivant  la  ligne  g  b,  et  on  le  couche  ii  plat  dans  la  région  infé- 
rieure externe  du  corps  viiré. 

Une  fois  la  catzracic  abaissée,  et  la  pupille  devenue  noire,  on  maintient  l'aiguille 
et  la  lentille  quelques  instants  en  place,  puis  on  lui  imprime  quelques  mouvemoiiLs 
de  rotation  tav  son  aie.  pour  la  dégager  de  la  snhsiance  crislallintenne  dans  la- 
quelle la  pointe  a  pu  pénétrer,  et  l'on  ramène  l'instrument  vers  le  cbamp  pippillaire. 
Kn  laissant  quelques  instants  l'aiguille  dans  cette  dernière  position,  on  s'assure 
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le  cercle  dliaire.  La  potioii  morphinée,  des  morceaux  de  glace  administrés  à 
rintéricur  combattent  efficacement  cet  accident. 

2.  liéascenêion  du  cristallin.  —  Pendant  les  vomissements  incoercibles,  la 
lonx,  etc. ,  le  cristallin  peut  remonter  et  he  placer  en  face  de  la  pupille  ;  la  même 
chose  peut  snrrenir  sans  cause  apparente.  Selon  Lucien  Boyer,  la  réascension  du 
cristalHn  n'est  pas  un  accident  fortuit,  mais  elle  est  plutôt  le  résultat  d'une  opéra* 
tion  mal  exécutée  ;  |)our  prévenir  cet  accident,  il  œnseille  d'ouvrir  très-largeitiént 
la  tapsùie  postérieure  et  de  placer  le  cristallin  d'abord  dirvctement  en  arriére/  et 
de  le  déprimer  ensuite. 

3.  Iritis  et  irid(M:horoidife,  —  L'inflammation  de  l'iris  est  un  des  accidents 
les  plus  fréquents  après  rabaissement;  il  survient  dès  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  quelquefois  au  bout  de  treixe  ou  quatorze  jours.  Des  douleurs  névralgiques 
périorbitaires  nocturnes  accompagnent  cette  inflammation,  et  elles  sont  souvent 
suivies  d'obstruction  de  la  pupille  par  des  exsudations  plastiques. 

Le  traitement  anlipldogistique  et  l'instillation  fréquente  do  collyre  d'atropine 
réussissent  quelquefois  à  enrayer  cette  pblegmasie.  Dans  d'antres  cas,  les  douleurs 
névralgiques  apparaissent  par  crises  et  passent  à  l'état  chronique  ;  la  phtegmasie 
de  l'iris  se  communique  à  la  choroïde,  et  l'on  a  alors  aflaire  à  nne  irido-cborolditc 
des  plus  graves,  dont  les  conséquences  ne  peuvent  jamais  être  prévues  d'avance. 
Un  phlegmon  de  l'œil  ou  d'autres  altérations  peuvent  amener  la  perte  de  la  vue. 

L'inflammation  des  membranesinternes  de  l'œil  peut  même  surgir  à  une  époque 
très-éloignée  de  l'opération.  DeGraefe  cite  des  cas  où  une  irido-choroldite  se  déclara 
six  ans  après  l'opération.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  une  malade,  opérée  avec  un  succès 
complet  par  abaissement,  conserver  la  voe  pendant  deux  ans  ;  puis,  sans  cause 
connue,  le  crisullin  remonta  et  se  précipita  dans  la  chambre  antérienre  ;  il  était 
petit  mais  très-dur  et  occasionnait  beaucoup  de  souffrances  à  la  malade,  et  l'extrac- 
tion linéaire  devint  nécessaire. 

liCs  attaques  glaucomateuses  peuvent  se  développer  aussi  après  rabaissement, 
et  l'œil  peut  se  perdre  par  suite  d'une  excavation  du  nerf  optique. 

J'ai  observé  aussi  après  cette  opération  des  décollements  de  la  rétine»  des  atro- 
phies choroîdiennes  étendues  et  des  atrophies  de  la  papille.  Consécutivement  à  ane 
irido-choroîdite  grave  et  à  un  phlegmon,  l'œil  s'atrophie  complètement 

h*  Mort.  —  Los  cas  de  mort  survenus  après  un  abaissement  sont  rares,  mais 
ils  ont  été  consignés  par  Dupuytren,  Deval  et  Warlomont.  Nous  ne  croyons  pas 
que  la  mort  soit,  dans  ce  cas,  la  conséquence  de  l'opération  ;  selon  toute  proba- 
bilité, elle  n*est  qu'une  simple  coïncidence,  comme  le  disent  justement  Lusardi, 
Carron  du  Villards  et  Desmarres. 

AppréciatioB  dr  la  méthode  d*abakwcaieBt  i  wémuUmtm  déOMltlfs.  —  Un 

des  plus  grands  inconvénients  de  cette  méthode  est  l'impossibilité  dans  laquelle 
se  trouve  le  cristallin  de  se  résorber,  probablement  k  cause  du  milieu  dans  lequel 
il  se  trouve.  Le  corps  vitré  ne  jouit,  en  effets  d'aucun  pouvoir  de  dissolution  et 
d'absorption.  Les  autopsies  faites  par  Béer,  Velpeau,  Richet,  sur  les  yeux  opérés 
par  abaissement  plusieurs  années  avant  la  mort,  prouvent  que  le  cristallin  reste 
pendant  longtemps  sur  place  sans  subir  de  changement 

Dans  les  cas  heureux,  pourtant,  le  cristallin  contracte  des  adhérences  avec  la 
hyaloide  et  la  rétine,  sobit  un  travail  de  résoriHioii  progressive  cl  ^^^  t^^\\  v\ 
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simple  \olunK-  du  noyau,  (le  travail  paraît  s'accomplir  ;ll^t^  pi'ii  de  i(>ii)in  a|irT? 
ro|)('ralioii. 

L'impossibilité  <lc.  l'absorplioi)  du  cristallin  pst  la  cause  îles  nombreux  insurxèi 
<|ue  prësenle  cette  mélbodo,  insurc&i  qui  se  manifesleni  à  des  époques  •maieal 
Irés-éloignËes  de  l'opëratiou.  C'est  principalement  (wur  cette  raison  qu'on  a  àt 
abandonner  aujourd'hui  la  mélliude  d'abaissé  m  eut  comme  dangereuse  et  iocep- 
taine. 

Les  statisques  nous  donnent,  nu  point  de  vue  du  succès  Ac  cette  mtthodr.  An 
proportions  bien  médiocres  : 

Tartra,  lur. .        .'j3  abaistemenU       21   i55  \i.  fini)  i  i 

Diipu>trcn 21)1  -  15S  (78      —     .  ..  ■ 

Sich«l 9«  —  67  («7      —    )  1»  12 

Hi«ud-tjndrau 177  -  1(12(57      —     )  25  50 

Mais  si  l'on  voulait  Taire  remonter  la  statistique  â  cinq  ou  iidix  ansAprôsTopén- 
tJon,  on  obtiendrait  très^robab lem en t  une  prdjHirtiun  bien  moindre  ;  c'est  ce  qai 
fait  <|ue  l'on  commence  aujounl'hui  à  renoncer  complètement  Ji  cette  inélhod«,  en 
ne  la  conservant  que  pour  des  cas  tout  i,  fait  cxceptionncis. 

BiRLiunRAPRiE.  —  TiTlrii,  />  rui-'ralivn  de  la  cnlaradc.  Piriii,  1B12,  (i.  S3.  —  IhqMJ- 
trcn,  Lrfona  nralts,  I.  Ul,  p,  326,  —  SÉllton,  farallèle  de  ilivert  modri  ujifratoirrw  ifan 
/''  IrailemeHl  du  la  eataracle,  TbiM  de  CDaconn.  l'an*,  185U,  p.  tS.  —  tln«Mllii,  fVjifai 
aienl  luAjf  lie  capintri  rfroiniVri  r/"ni  k  chnmp  de  la  vuion  lorii  de  rahnitirmrtit  dt  aafa> 
racle.  {Aixli.  géu.  de  mnl..  Juin  tS5«).  —  Dingé,  (iauille  -/«  M(.itn<Lt,  tKB4.  n*  7.  — 
Doumic,  Archiret  irnjiMhilm.,  18^5,  p.  2tlO.  —  Hivaud-Landrin,  Vuion  mMienfr^  <  Ml, 
1.  IIL  p.  H. 

ARTICLE  VIU. 
OPEBATION   DK8  CATARACTES  CAPSttAlHES  ET  SECOJiDAtBËS. 

\.  catahactes  CAPscLAinEs  psErDo-MEBBRANEUSïs.  —  Les  caianctn 
Ciipsulaires  pseuito- membraneuses  obliièrcut  le  plus  souvent  la  pupille,  et  In 
adhérences  qui  s'établissent  entre  l'iris  et  la  capsule  interrompent  la  circulation 
de  l'humeur  aqueuse  et  coig promettent  la  nutrition  de  l'œil.  Pour  retnéâter  k 
ces  accidents  et  rétablir  la  vue.  il  est  indispensable  de  recourir  â  une  iridectbfnie. 
J'ai  vu  tr^-souvnit  les  exsudations  pupiliaircs  *k  ri^surber  apri*»  cette  dernière 
opération. 

B.  CATARAmis  rAPsito-t.ENTrctiLAiBES.  —  Cette  forme  d'opacité  capsulai™ 
ne  constitue  qu'une  complication  de  cataracte  lenticulaire,  et  l'on  aura  soin,  m 
pratiquant  l'eitraciion,  d'extraire  la  capsule  si  elle  est  opaque.  Delgado  [de  Ma- 
drid) prétient  cet  accident  en  détachant  et  mobilisant  le  système  crislallinien,  au 
moyeu  d'une  aiguille  spéciale  qu'il  introduit  dans  la  chambre  antérieure  qudipm 
minutes  avant  l'incision  delà  cornée  {Ij. 

C.  Cataiiactk  SECo»nAiHC.  -  rette  forme  de  cataracte  est,  coiniue  on  sait, 
constituée  jar  la  capsule  et  par  des  débris  des  rourh<-s  corticales. 

dans  l'o-iL 

Rien  »uvent  la  caiincle  est  épaissie  par  une  couche  de  lymphe  plastique  pny- 
venant  de  l'iris  ou  du  cercle  ciliaire  ninammés. 

Plusieurs  conditions  partie tlli^^es  peuvent  se  présenter  pour  l'opérateur  : 
V; 

(I)  Mc>cr  (l  NgDliD«ia.  T-a,U  de,  vyéii>h<«u,  rk.  Hn»,  IttïU,  p.  «1. 
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l*'  La  cataracte  secondaire  peut  êire  constituée  par  une  simple  membrane  blan- 
châtre, opaque,  sans  adhérence  du  côté  de  Tiris.  Dans  ce  cas,  une  discision  de 
cette  membrane  au  moyen  de  deux  aiguilles,  par  le  procédé  de  Bowman,  suffira 
pour  rétablir  la  vision. 

2®  La  cataracte  secondaire  peut  être  consistante  et  épaissie  à  on  degré  tel 
qu*une  aiguille  n'aura  pas  suffisamment  de  force  pour  la  déchirer;  on  devra  alors 
recourir  à  l'extraclion  linéaire.  Après  avoir  fait  une  incision  dans  la  cornée  an 
moyen  du  couteau  lancéolaire,  on  saisira  cette  membrane,  soit  avec  une  pince  dite 
capsulaire,  soit  avec  une  serretelle.  instrument  ingénieux  et  très-précieux  pour 
ces  sortes  d'opérations,  dont  l'invention  est  due  à  Desmarres  père  (fig.  226). 


FiG.  226.  —  Serretèle  de  Desmirret. 

Z""  Lorsc]uc  la  cataracte  secondaire  adhère  à  l'iris  sur  une  grande  étendue,  il  est 
indispensable  de  pratiquer  d'abord  l'excision  de  Hris  du  côté  de  \à  plaie  linéaire 
pratiquée  dans  la  cornée,  et  d'enlever  ensuite  la  cataracte  avec  une  pince  ou  une 
serrelelic. 

W*  Le  docteur  Agnew,  de  New- York,  a  inauguré  un  procédé  très-ingénieux 
pour  les  cataractes  secondaires  :  de  la  main  gauche  il  perfore  ki  cornée  et  la  cata- 
racte secondaire  avec  une  aiguille  taillée  en  arôte  et  la  maintient  sur  place» 
puis,  après  avoir  fait,  de  la  main  droite,  une  incision  linéaire  dans  la  partie  op- 
posée de  la  cornée,  il  introduit  à  travers  cette  plaie  un  crochet  pointu  jusqu'au 
point  d'implantation  de  l'aiguille  ;  il  saisit  alors  la  membrane,  la  lord  en  tournant 
le  crochet  sur  son  axe  et  la  retire  atuai  déchirée  et  détachée  de  la  masse. 

Époque  à  laguelle  on  peut  opérer  les  calaractes^aecondaires.  —  Il  est  de  règle 
d'attendre,  pour  une  opération  de  cataracte  secondaire,  que  toutes  les  traces  de 
l'inflammation  aient  disparu. 

D'après  Soelberg  Wells,  il  faut  laisser  passer  trois  ou  quatre  mois  avant  d'en- 
treprendre cette  deuxième  opération.  Pourtant  cette  règle  n'est  pas  absolue,  et 
l'exptTieuce  que  j'ai  acijuise  m'a  démontré  que  Ton  peut,  sans  inconvénient,  faire 
l'extraction  de  lacatancie  secondaire  au  bout  de  quatre  à  six  semaines.  Toutes  les 
fois  qu'il  n'existe  pas  d'iritis  et  que  l'irritation  et  la  rougeur  de  l'œil  sont  limitées 
aux  membranes  externes,  son  extraction  pourra  être  exécutée  sans  inconvénients. 

En  quel  point  de  la  cornée  doit -on  faire  la  seconde  incision?  —  Il  est  préfé- 
rable de  faire  l'incision  cornéenne  à  l'endroit  même  où  se  trouve  la  cicatrice 
de  la  première  kératolomie;  la  plaie  se  réunit  très -facilement  sans  donner  lieu 
à  aucun  accident.  Mais  si  la  pupille  est  adhérente  et  si  l'iris  doit  être  excisé,  on 
choisira  le  point  le  plus  favorable  pour  l'établissement  de  la  nouvelle  pupille. 

ARTICLE  IX. 

OPÉRATIONS  DES  GATABACTËS  TRAUUATIQUëS. 

Les  cataractes  iraumaliques  peuvent  être  de  deux  aortes  :  ou  bien  elles  sont 
prodoites  par  un  corps  vulnérant,  contondant  ou  pointu»  par  exemple  une  aiguille, 


kSk  MALADIES  OU   CBISTALUN. 

un  canif,  une  plume  d'acier,  etc.  ;  ou  bien  ellei  lont  occasionnées  par  nn  corps 
étranger  lancé  avec  force,  lequel^  après  avoir  traversé  la  cornée,  est  vcdd  se  lofsr 
dans  le  cristallin.  Dans  Tnn  comme  dans  l'autre  cas,  l'iris  peut  être  blessé  et  coo* 
tracter  des  adhérences,  soit  avec  la  cornée,  soit  quelquefois  avec  les  deox  mmoh 
branes  à  la  fois,  et  alors  le  danger  est  beaucoup  plus  sérieux. 

i.  Cataracte  TSAUifATiQui  sans  cobps  étranger.  —  Lorsqu'elle  est  ré* 
cente,  on  aura  soin  de  tenir  la  pupille  constamment  dilatée  au  moyen  d'instilIniioBs 
d'atropine,  et  on  laissera  pendant  quelques  jours  les  deux  yeux  fermés  à  l'aide 
d'un  bandage  compressif.  Plus  tard,  l'œil  sain  pourra  être  laissé  ouvert,  mais 
l'organe  bleaié  restera  comprimé  aussi  longtemps  que  la  chambre  antérieure  ne 
sera  pas  rétablie  et  que  la  plaie  de  la  cornée  ne  sera  pas  cicatrisée. 

Les  symptômes  inflammatoires  disparus,  on  procédera  à  rcxlraction  linéaire 
avec  ou  sans  excision  de  l'iris.  Il  ne  faudra  toutefois  procéder  à  l'opération  que 
trois  ou  quatre  mois  après  l'accident  ;  autrement,  on  court  le  risque  de  voir  sur- 
venir des  inflammations  consécutives  de  l'Iris  et  de  la  choroïde,  inflammations  qui 
pourraient  amener  à  la  longue  l'atrophie  de  l'œil.  Dans  les  cataractes  trauma- 
tiques  des  enfants,  on  ne  doit  pas  se  presser,  comme  dit  justement  Nélaton,  à 
bire  Topération  ;  à  cet  âge,  elles  se  résorbent  très-souvent  spontanément,  sans 
qu'on  ait  besoin  d'intervenir. 

2.  Cataracte  traumatiqle  avec  un  corps  étranger.  —  Il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  constater  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  ;  mais 
l'existence  d'une  plaie  cornéenne  et  d'une  cataracte,  survenant  ï  la  suite  de  b 
projection  d'un  éclat  de  capsule,  d'une  paillette  d'acier  ou  d'une  explosion  d*oa 
mélange  chimique  quelconque,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  présence 
du  corps  étranger,  soit  dans  le  cristallin,  soit  dans  l'intérieur  de  r(pil. 

Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  examinera  soij^nensciiK  nt  toute  la  surface  de  la 
lentille  au  moyen  de  réclairage  oblique,  et  la  plus  petite  taclie  noire  ou  luisante 
que  Ton  apercevra  dans  la  substance  cristalliuienne  devra  être  cousidéiée  comme 
l'indice  d'un  corps  étranger. 

Pour  opérer  une  cataracte  de  celte  nature,  oti  doit  aviinl  tout  rlieicber  à  enlever 
le  corps  étranger.  Ou  pratique  l'extraction  linéaire  ;  n)ais,  dès  que  la  capsule  est 
incisée,  on  entrera  directement  avec  la  rurelle  dans  la  masse  trislalliiiieiino  ei 
derrière  le  corps  étranger,  afin  de  le  retirer  tout  d'abord.  On  lerniine  ensuite  l'o- 
pération en  enlevant  les  débris  des  couches  corticales. 

Dans  les  cas  où  le  corps  étranger  ne  )X)urrait  être  a|>er(u,  ou  si  l'on  axait  lieu 
de  supposer  qu'il  a  traversé  le  cristallin  pour  aller  se  loger  dans  les  membrant^ 
profondes  de  l'œil,  on  devrait  renoncer  à  toute  opération  et  se  borner  au  traitement 
antiphlogistiqne,  |)our  combattre  les  symptômes  inflammatoires.  Il  serait  aussi 
indis|)ensable  de  surveiller  l'œil  sain.  Les  moindres  indices  d'une  o|>lnliaIini<'  sun- 
pathique  exigeront  l'énucléation  de  l'œil  blessé. 

ARTICLE  \ 

OPÉRATIONS   DES   CATAn ACTKS   CONCfMTAI  I  S. 

Nous  avons  dit  plus  haut  quelles  sont  les  dilTéientcs  formes  «t  les  \ariétés  drs 
cataractes  congénitales  :  ce  sont  l(*s  cataractes  capsulaires  cenlraUs.  rorticali> 
molles  oii  liquides,  et  les  cataractes  siratiflées. 


OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  ET  CHOU  OE  LA  MÉTHODE.  &fi5 

Il  est  éfkleiit  qae,  pour  des  ?ariété8  aaasi  nombreuses,  il  est  impossible  d'indi- 
quer la  méthode  à  laquelle  il  faut  s'arrêter.  D'une  manière  générale,  on  peut 
conseiller  de  choisir  celle  qui  présentera  le  moins  de  danger  et  qui  rétablira  le 
plus  facilement  la  vue. 

1*  Les  cataractes  capsulaires  occupent  le  plus  souvent  nn  point  trè»4imité  de 
la  popiile  et  ne  gênent  nullement  la  vision;  c'est  pourquoi  aucune  intervention 
chirurgicale  n'est  réclamée.  Mais  si  l'opacité  est  très-large,  et  si  l'enfant  ne  peut 
voir  que  lorsque  la  pupille  est  dilatée,  il  est  alors  nécessaire  de  recourir  à  l'iridec- 
tomie  ou  à  Viridetiê,  méthode  employée  avec  tant  de  succès  par  Critcbett  dans 
les  cataractes  lonulaires.  L'enfant  doit  être  préalablement  endormi,  et,  après  l'o- 
pération, l'application  d'un  bandage  compressif  sur  les  deux  yeux  sera  absolument 
indiquée. 

T  Dans  les  cataractes  stratifiées  ou  xonulaires,  aucune  opération  n'est  néces- 
saire pendant  toute  la  période  de  l'enfance.  Ghex  eux  les  pupilles  sont  suffisam- 
ment larges  pour  qu'ils  puissent  voir  par  les  partiea  périphériques  du  cristallin. 
Mais,  avec  l'âge,  la  pupille  se  resserre  et  la  vision  se  trouble  r  l'opération  d'iri- 
dectomie  ou  d'iridésis  réussissent  dans  ces  cas  à  rétablir  la  vue. 

3*"  Les  cataractes  molles,  laiteuses,  constituent  une  des  formes  les  plus  fréquentes 
des  cataractes  congénitales  des  enflints.  Leur  opération  se  fait  babituellementpar 
une  simple  discision,  méthode  presque  exclusivement  suivie  par  les  chirurgiens 
de  Dublin  et  entre  autres  par  le  docteur  Jacob.  Dans  d'autres  cas,  on  doit  appli- 
quer la  méthode  combinée  de  discision  préalable  et  d'extraction  linéaire,  avec 
oo  sans  iridectomie,  ainsi  que  je  l'ai  toujours  feit  jusqu'à  présent 

/i*"  Lorsque  la  cataracte  congénitale  est  volumineuse  et  que  l'opérateur  n'est 
appelé  à  pratiquer  l'opération  qu'à  l'Age  de  dix,  quinie  ou  vingt  ans,  on  n'hési- 
tera pas  à  (aire  l'extraction  linéaire  modifiée  d'après  le  procédé  de  de  Graefe  on  de 
Uritchett. 

Quant  à  l'extraction  à  lambeaux  ou  l'abaissement,  ces  deux  méthodes  deivront 
fttre  abandonnées  :  l'abaissement  expose  l'œil  à  des  son&rances  et  à  des  irido* 
choroîdîtes  consécutives  ;  l'extraction  à  lambeaux  est,  chez  les  enfants,  tout  aussi 
dangereuse  que  la  méthode  précédente.  Les  petits  opérés  «  s'ennuient,  comme  le 
Ail  M.  Giraldés,  d'avoir  les  yeux  couveru,  supportent  difficilement  le  bandeau, 
essayent  de  l'enlever,  s'agitent,  et  cette  agiution,  ces  frottements,  compromettent 
le  succès  de  l'opération  ». 

ARTICLE  XI. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 

ET  SOR   LE  CHOIX  DB  LA  MÉTHODE. 

Nous  avons  étudié  en  deuil  les  différentes  méthodes  opératoires;  il  nous  reste  à 
définir  quelle  est  l'époque  où  l'opération  doit  être  pratiquée,  quelle  est  la  mé- 
thode à  laquelle  on  doit  accorder  h  préférence  dans  un  cas  donné,  et  s'il  faut 
opérer  nn  œil  ou  les  deux  yeux  à  la  fois. 

1.  La  MATURITÉ  DE  LA  CATARACTI  N'IST  PAS  UNI  CONDITION  INDISPEN- 
SABLE POUR  L'OPÉRATION.  —  Les  CRUractos  incomplètes  peuvent  être  tout  aussi 
facilement  opérées  que  les  cataractes  aftrts  ;  noaiit  dons  ce  cas,  les  Abrss  rristalli 
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uiennes  traosparentesétaot  plus  aggluiiaées  entre  elles  et  avec  la  caixsole,  mie 
partie  d*eiitre  elles  restent  dans  Tceil  et  donnent  lieu  à  des  cataractes  secoodairei. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  on  avait  généralement  l'habitude  de  remellre 
Topéralion  jusqu'à  l'époque  où  la  cataracte  devient  mûre. 

Je  ne  partage  pas  cette  opinion,  et,  dés  que  la  vue  est  gênée,  dés  qu'on  œH  ne 
peut  que  difficilement  compter  les  doigts  à  30  centimètres,  je  procède  à  ropéraiMMi 
surtout  lorsqu'il  s'agit  des  cataractes  demi-molles.  Dans  le  cas  où  les  couches  in- 
térieures sont  en  grande  partie  transparentes,  je  commence  par  faire  une  dîsd- 
sion  préalable  de  la  capsule,  et  au  hout  de  deux  semaines  je  fais  rexiraclioa 
linéaire  simple  on  modifiée. 

2.  On  RE  DOIT  OPÉRER  A  LA  FOIS  QU'UN  SEUL  OEif.  —  L'extractioD  de  la  ca- 
taracte ne  doit  être  jamais  faite  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  d'abord  à  cause  d'ww 
plus  grande  irritation  que  peut  éprouver  le  maladct  et  ensuite  à  cause  du  daager 
qu'il  y  aurait  d'exposer  le  mahide  à  perdre  les  deux  yeux  à  la  fois  par  suite  des 
accidents  qui  peuvent  survenir  en  ddiors^de  toute  pit&vision^  et  malgré  toutes  les 
précautions.  Tout  au  contraire,  si  ropéralîon  ne  réussit  pas  sur  un  œil,  les  acci- 
dents qui  surviennent  pendant  ou  après  l'opération  peuvent  fournir  un  enseigne 
ment  précieux  pour  l'opération  de  l'autre  œil. 

3.  La  cataracte  momocolaire  doit  être  opérée,  rien  que  l'autre  ceil 
SOIT  SAiif.  —  Il  est  incontesuble  que  le  crislalIlD  une  fob  enlevé  dans  uo  œil« 
la  vision  hinocuhîre  ne  peut  plus  avoir  lieu  ;  pourtant  les  malades  s'habituent  vile 
à  cet  eut  de  choses  et  n'en  sont  point  gênés.  D'autre  part,  on  obtient  par  celle 
opérai  fou  des  avantages  considérables  :  l'étendue  du  champ  visuel  est  sensible* 
ment  agrandie,  et  les  malades  ont  la  démarche  plus  sûre. 

A  la  suite  de  Topération,  les  malades  voient  double  pendant  quelque  temps  ; 
mais  cetle  dipiopie  se  dissi|)e  à  la  longue  complètement,  ainsi  que  j'ai  pu  le  con- 
stater chez  un  grand  nombre  de  mes  malades. 

('.oinnie  les  cataractes  qui  surviennent  dans  un  seul  œil  sont  le  plus  souvent 
molles  ou  demi -molles,  il  faudra  emplo>er  l'extraction  linéaire  simple,  même  sans 
excision  de  l'iris. 

/l.    Les  cataractes    CONCENITALtS    DES   ENEA.MS    I>OIVENr     flIlE    OPKRttS 

APRÈS  l'a(;l  de  DKL'X  ans.  —  Il  est  prudent  de  relarder  ro|H'ralion  de  la  cata- 
racte chez  les  enfants  jusqu'à  Tàge  de  deux  ans,  pour  é\iter  les  iiinammations  de 
riiis  qui  pourraient  compromettre  à  jamais  la  \ue.  (liiez  eux,  de  même  que  chez 
les  adultes,  ou  u'o|H'rera  (|u*un  seul  œil  à  la  fois. 

r».  ki»ooLE  DE  L  extraction  DES  CATARACTES  sECo.M)AiuEs.  Les cataracif's 
secondaires  pourront  être  enlevées  dès  que  la  plaie  corriéeiine  sera  cicatrisée  el 
que  toute  irritation  de  Tœil  aura  cessé.  J'ai  pu  la  pralicpier  hieu  sou\eMl  (piatre 
semaines  après  l'extraction  de  la  lentille,  et  avec  un  plein  >nccès. 

6.  On    DONNERA    LA   PRÉFÉRENCE   A  L'INCISION    CORNtENNE   SLPf  HIEIRE    Ol 

INFÉRIEURE  SELON  LES  CAS.  —  Chez  les  personnes  pusillanimes,  inquiètes,  on 
fera  de  préférence  l'incision  en  bas;  chez  les  autres  il  y  a  avantage  à  pratiquer  l'iu- 
cision  cornéenne  à  la  partie  supérieure. 

7.  La  MÉTHODE  OPÉRATOIRK  SERA  CHOISIE  D'APRÉS  LA  NAIl  Ui:  II:  LA  CATA- 

HACtE  ET  LES  COMPLICATIONS  QU'ELLE  PRÉSENTE.  —  a.  En  général  lious  don- 
nons la  préférence  à  la  méthode  de  de  Graefè  modifiée  par  Critcheit,  comme  h 
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plus  certaine  dans  ses  résultats  définitifs.  Ainsi,  toutes  les  fois  que  le  cristallin  est 
volumineux,  que  la  cataracte  est  dure  on  mixte,  que  le  malade  tousse,  qu'il  est  vieux, 
asthmatique,  etc.,  et  que,  d'après  les  anciennes  indications,  on  faisait  l'extraction  à 
lambeaux,  ou  l'abaissement,  nous  pratiquons  l'extraction  linéaire  modifiée. 

6.  Lorsqu'il  n'y  a  aucune  complication  et  que  le  sujet  est  jeune,  on  peut  faire 
l'extraction  à  lambeaux,  mais  en  ayant  soin  d'exciser  l'iris. 

c.  Lorsque  la  cataracte  est  molle  ou  liquide,  l'extraction  linéaire  simple  ou  avec 
excision  de  l'iris  sera  indiquée. 

(L  La  cataraae  moile  incomplète,  disséminée,  etc.,  sera  complétée  par  des  dis- 
cisions  successives,  et  enlevée  ensuite  par  l'extraction  linéaire  simple. 

e.  Les  cataractes  secondaires  seront  opérées  par  l'extraction  linéaire  simple,  ou 
quelquefois  par  la  discision  avec  deux  aiguilles. 

f.  La  méthode  d'abaissement  ne  pourra  être  raisonnablement  appliquée  que 
dans  les  cas  où  le  corps  vitré  est  très-ramolli,  liquide,  que  l'iris  est  tremblotant  et 
que  le  malade  est  impatient,  agité.  C'est  dans  des  conditions  semblables  que  nous 
avons  vu  Desmarres  père,  Laugier  et  Richet  appliquer  avec  succès  cette  méthode. 

BiBLiOGBAPHiE.  —  Def  Duarres,  Opération  fie  la  cataracte  et  fie  la  pupille  artificielle  dans  un 
cas  fie  microphtha/mos  double  (Gaz,  des  hôpitaux^iSbO,  n"  à).  —  Guépin,  Des  cataractes  de 
tiaissance  et  des  opérations  qui  leur  conviennent  {Ann.  ttoculist,,  t.  XXX,  p.  75,  1853).  — 
Jacob,  (M  t/te  Operfttion  for  Cataract  with  the  fine  Seedletroygk  the  Cornca.  Dublin,  1850. 
—  De  Graefe,  Wie  Kranke,  deren  eiues  Auge  an  Staar  operirt  it/,  sehfin  wtfi  ûfter  tlie  Fragc, 
oh  einsetlige  Catarai-toperation  und  einseitige  Pupillenbildung  hei  tjesunden  zweiten  Augtf 
zweckdienlich  sei  {Archiv  f,  (/phth.,  Bd.  H,  Abth.  Il,  S.  178, 185tt).  —  Foucher,  Leçofts  sur  la 
cataracte j  recueillies  et  publiées  par  Bousteau  et  Yaslin.  Paris,  1868,  p.  2àà  et  suiv.  — 
Giraldéf,  Leronf  clÏNiffues  sur  les  malaf lies  ^chirurgicales  des  enfants»  Paris,  1869,  p.  113. 

ARTICLE  XII. 

LUXATION  DU  CBISTAUIM. 

Les  attaches  cristalliniennes  peuvent  être  rompues  en  partie  ou  en  totalité^  et 
ie  cristallin  lui-môme  peut  subir  un  déplacement  dans  un  sens  ou  l'autre,  accident 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  luxation  du  cristallin. 

Ce  déplacement  peut  être  partiel  et  limité  à  un  seul  côté,  le  cristallin  n'éprou- 
vera dans  ce  cas  qu'un  mouvement  de  bascule;  nous  l'appellerons  suôluxatiou. 

Lorsque  le  cristallin  a  quitté  en  totalité  la  place  qu'il  occupait  |)our  se  |)orter, 
soit  dans  la  chambre  antérieure,  soit  dans  la  chambre  postérieure,  soit  dans  le 
corps  vitré,  ou  sous  la  conjonctive,  il  y  aura  une  luxation  complète. 

A.  Subluxation.  —  STHipionuitoiosie.  —  1.  A  la  suite  d'un  accident,  d'une 
blessure,  d'une  contusion  à  la  région  orbitaire,  d'une  chute,  etc.,  la  vue  se  trouble 
toutd'uu  coup;  ie  malade  voit  les  objets  confus  comme  à  travers  un  brouillard, 
et  il  ne  peut  rien  fixer. 

2.  L'œil  ne  présente  ordinairement  aucune  i-ougeur,  surtout  si  on  l'examine 
quelque  temps  après  l'accident. 

3.  La  cliambre  antérieure  a  subi  quelques  modifications  :  elle  est  agrandie  vers 
un  de  ses  bords,  tandis  que  l'iris  du  côté  opposé  semble  être  plus  saillant  et  refoulé 
en  avant.  Cette  disposition  anomale  s'explique  par  la  pression  exercée  par  le  bord 
du  cristallin  resté  adhérent,  pendant  que  le  côté  opposé  plonge  en  arrière  dans  le 
corps  fitréf  ec  s'écarte  de  l'iris  dans  la  mêoie  proportion. 


^SS  MALADIES  DU  CHISTALLIR. 

Que\Q»»«**''  ""•  *"'*««oo  esi  pen  itmihh,  mais  alors  la  chambre  mKrieon 
«tt  aogo>«"***  *»»l«ni«nt  dans  toui  les  mds. 

h.  L*iri«,  manquant  de  l'appui  solide  qu'li  avait,  devient  tremblotant  ;  qaalqne- 
(ois  il  chaos*  ''•  muIwi-  «i  derieni  plaa'foncé.  La  pupille  «i  plu  large  qae  dan 
VoUsaii**  souvent  iTTégoliire,  elle  se  conlracte  d'one  mtolèra  incotaplite. 

5.  Le  crisullinconseiTfl  le  plus  souvent  toute  H  Inn^wreucc,  l»ea[Mii)«  r««aiH 
iDUCtfl,  1*  DDtrltion  de  la  lenlille  continue  de  se  dm  par  let  mtom  lois  d'en- 
dosmose et  d'eiotmose.  Quelquefois  pourUnt  ce  corps  a'opacifte,  et  nooi  tvoon  Tn 
h  U  Cliniqne  de  la  Paoullé,  dans  le  service  du  profeasear  RlctM,  un  malade  â|é 
de  cinquanie-deai  ans,  qui,  depuis  plus  de  trente  ans,  pwlalt  dans  l'ail  droit  ■■ 
cristallio  aabliixA  opaque,  dont  le  bord  Interne  phnscalt  {Hofondénient  dans  le 
corps  vitré. 

6.  Ed  flxaBoinaDt  l'œil  malade  k  l'éclairage  direct,  k  l'atde  de  l'ophtbalnMwcope, 
OQ  aperçoit  d'an  cAlé  le  bord  opaque  du  criatallln  en  forme  de  deinl-cercl«  noir, 
iMisibleaient  rapproché  de  l'an  opiiqne.  Un  hit  analogue  s'est  présenté,  en  1 S70, 
dansleBervicedenotreexcellentconfrère  et  and,  ledooleur  L.  Labbé,  Il  l'hôpitai 
Saint-Anloine;  la  dilatation  de  la  pupille  penneiuit  même  de  voir  ea  appaivnce 
deux  papilles  du  nerf  optique,  l'une  k  iravara  le  cristallin  Inié,  et  l'aotr*  en  dobon 
de  U  lentille  et  k  travers  les  seules  concbes  du  corps  vitré.  C'est  pour  la  mCme 
raison  qiK  les  malades  aiteinU  de  ceUe  affection  ae  plaignent  quelioerois  de  di~ 
plopie  moDocalaire. 

B.  UrUTION  COUPLEE  DANS  LA  CBAHBIB  KWTÊUBOH.  —  lATVqiW  l«  oris- 


lalliii  a  perdu  ses  attaches  liabiiuelles, que  la  zonulo  <le  Zinn  /i  a  cédi-  pai luut,  ii 
que  la  ci|>kuIi-  [Ntsl^Ticurc  s'est  Hicollée  de  la  cupule  hyjiU.kliftmc  sans  (juc  ituitrlani 
tttle(lprtiiÎTeMiitriimpuc,lecrisia|liu,  n'étaiit  plus  ri'U'iiii  dans  su  I(>t;u<"  (Iit;.:t27). 


LUXATION   nu  GHISTALLIN.  /l5ft 

glÎHSo  fi  descend  en  bas  vers  le  point  g,  en  appuyant  davantage  contre  PirM.  Dana 
ces  conditions,  le  bord  supérieur  se  place  en  face  de  la  pupille  et  la  divise  en 
deux  moltiét),  ainsi  que  le  représente  la  figure  228. 

Ujmpîommfl9%îe.  —  Signes  anafomiqiies,  —  l.a  luialion  comf>lèle  du  cris- 
tallin se  reconnaît,  de  même  que  la  subluxation, 
par  l'augmentation  de  la  chambre  antérieore,  par  le 
irenibloment  de  Tiris,  et  par  la  dilatation  et  Tim- 
mobilité  de  la  pupille. 

A  Tophthalmoscope,  on  constate  un  demi-cercle 
noir,  ditisant  la  pupille  en  deux  moitiés,  comme  on 
le  voit  sur  la  figure  228.  Ce  phénomène  s'observe 
surtout  lorsque  le  malade  regarde  en  haut.   A  Té-         Fig.  228.  —  Luxation 
clairage  ophthalmoscopique,  le  fond  de  Tœil  appa-  ^^  cristallin  (*). 

ralt  rouge  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligne  cir- 
culaire noire.  Comme  la  lentille  A  se  trouve  en  bas,  tandis  que  dans  la  partie 
supérieure  du  champ  pupillaire,  en  C,  ce  corps  n'existe  point,  la  réfringence  de 
ces  deux  parties  de  la  pupille  sera  différente  ;  conséquemment,  deux  images  réti- 
niennes seront  perçues,  l'une  au-dessus  et  l'autre  au-dessous  de  cette  ligne, 
comme  on  peut  juger  par  une  figure  de  notre  atlas  ophthalmoscopique. 

Signes  fonctionnels,  —  La  luxation  se  produit  le  plus  souvent  d'une  manière 
subite,  et  les  malades  constatent  un  trouble  notable  de  la  vue  :  ils  peuvent  h 
peine  distinguer  les  objets  en  niasse;  mais  ce  trouble  n'est  pas  constamment  le 
même,  et,  dans  certaines  positions  de  la  tête,  lorsque  celle-ci  est  rejetée  tout 
à  fait  en  arrière  ou  fortement  abaissée,  la  vision  est  meilleure  et  même  tout  à  fait 
claire. 

La  diplopie  existe  aussi  dans  certaines  positions  de  la  tête,  et  suivant  la  position 
de  l'objet. 

Par  moments,  les  sujets  affectés  voient  devant  leurs  yeux  un  distiue  grisStre, 
accompagné  d'étincelles  et  d'édairs.  La  flamme  d'une  bougie^semble  entourée  d'un 
demi-cercle  lumineux;  la  convexité  est  tournée  en  bas,  et  les  deux  bouts  appa- 
raissent en  haut.  Ce  phénomène  est  évidemment  occasionné  par  les  rayons  lumi- 
neux réfléchis  par  le  bord  du  cristallin. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  cesser,  lorsque  le  bord  du  cristallin  n'a  pas  dé- 
passé le  bord  supérieur  de  la  pupille  ou  que  cette  dernière  est  fortement  rétrécie 
par  l'éserine. 

C.  Luxation  dans  le  corps  vitré.  —  î^s  signes  extérieurs  sont  ici  les 
mêmes  que  ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  formes  précédentes;  il  se  produit 
notamment:  augmentation  de  la  chambre  antérieure,  tremblement  de  l'iris  et  di- 
latation relative  de  la  pupille.  La  vue  est  tHrs-voiléc,  et  le  malade  distingue  à 
\mi\e  les  gros  objets.  En  essayant  des  verres  convexes  n°  5  pour  la  vision  à  dis- 
tance et  le  11^  2  1/2  pour  lire,  on  reconnaît  immédiatement  que  le  cristallin 

Svhkmm;  y,  mnirle  oiliuiiv  «ii-iienAUt  <lu<iu«l  on  voit  la  cliamljn'  i>«)kt«'ri#iim  en  i  ;  )f  &,  liuuietir  livAlnittf  ifui- 
|>li^<atit  la  cavit»'*  «l»*  l'o-il  <l«'rri»M*>  !»•  «TÎ.ffjilIin  ;  v/o.  nii>iiil>riitic  ilf  l'liiim«*iir  \ifn'»'  ;  ;»,  /<iiiiil«»  il»*  /.inn  av»**'  «on 
|w»nl  THMtliricnp  ondiiiM-denU»  ;  n,  cdiial  il«  Petit  ;  i#,  |Min»i  [Muti-ri^iiiv  lU  or  raiiul  y,  rliambr»*  anfHri««ure  rf  iii|>li(* 
|»ûr  riimnetu-  «fun.ii"»-;  «*,  tci-iiiiiiHisun  t]f  Ut  «■•tojoiiftivo  iiu  nivfiiii  ili*  la  jonction  il«»  la  •miiih«»>  rt  d»*  la  *r|Mn>tu|in*  : 
*/,  i»H»*rotiqn«*  ;  ».  cli«»r«>id«»  ;  r,  r^tim*. 

(♦)  A.  «Ti"*tallin  hixi*  ;  1»,  iii-»  avfc  juipilli*  tliiatce,  au  inili«>n  »li*  laipiflli*  on  a|»»n-oit  l«-  i'i'|f»r<l  •»|'(h|iii»  «lu  «-li»- 
fallin  ;  *',  [.nftio  •!"  la  |.n|.illi»  on  !♦•  i>rf<tAilin  nVxintP  point. 


le 

j  mm  ^ékînmtt  étctJÈt 

f>iï**  oiur  t)00à\*A\i:  \0fiit¥fU.  il  pcul  coir>rr\':T  nj  rj^-pxr*  ik*  ♦:  rr-ndfv  U^ 
ét^n^Mi:  diffKik  a  cjuiv  du  peu  de  différence  qui  r\i>i'  *  nUi.  ^  d  ipLàiH-iU*  t-t 
tj^i*-  d^  I  hauy-tjf  d'^u'uvr.  Mil*  lorsque  l'œU  eiécuie  d  >  UiouuimijiA  bnjM|uo. 
«Ml  f»^  Lird*-  [fiti  à  èiptfrcé'\*Hr  le  refouletnenl  dt-  Tirb  t-n  arriva  5-.»ii  irt*aib^>s  au  u: , 
*-t  un  f'IWrt  ^KiiUfil  \»rr^  Uf  bord  de  là  lenlille. 

|>-  rrKt'ïllin  caUracté  et  qui  a  été  abai^  dàas  W  focyi>  ulre  f>eul  n-rDooit  r  iu 

\fiptii  d*-  qiM'iqcK'  temps  daD^  la  rézHin  pupiliaire  et  piNv^r  Jjns  |j  rhariibr^  an;^- 

rH^jr*r.  Or  fait  ^'ol^sene  ordinaireineol  î'Ur  U*s  ratararu^  duiv>.  il«»  u  ir»  no\  ^n  ik- 

m;  ré^ich*»  pa*k.  f>n  %oit  alor*  dan%  la  r Iniiibn*  anleri»*un'  un   cori^s   annàir**.  a 

«Uftp^rent,  Mmolant  daiu  la  partie  décti\t  \m  b^fx*»  u>u  ;  iuat>  >a  fut tih? 

De  Uiiie  pat  de  doale  poor  le  dia^oostic. 
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Le  cristallio  luxé  dans  la  chambre  antérieure  est  rarement  enveloppé  de  sa 
capsule.  A  la  longue,  il  diminue  de  volume  et  ne  remplit  qu'une  partie  de  cette 
cavité.  Moins  le  cristallin  est  volumineux,  plus  il  a  de  facilité  pour  passer  dans  la 
chambre  postérieure,  surtout  lorsque  la  pupille  reste  un  peu  élargie  et  que  le  ma- 
lade rejette  sa  tête  en  arrière.  Desmarres  père  a  vu  des  individus  qui  réduisaient 
leur  lentille  à  volonté,  en  renversant  fortement  la  tête  en  arrière. 

Ces  sortes  de  luxations  se  produisent  souvent  d'une  manière  spontanée  ;  dans 
d'autres  cas,  elles  ont  une  cause  traumalique,  récente  on  ancienne.  On  connaît 
l'histoire  d'un  malade  qui  a  été  présenté  en  1851  à  la  Société  de  chirurgie,  par 
H.  Larrey.  Ce  malade,  fortement  myope,  avait  fait  en  1845  une  chute  de  la  hau- 
teur d'un  second  étage;  cinq  ans  plus  tard,  la  vue  de  son  œil  gauche  se  troubla 
tout  d'un  coup.  C'était  une  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  ainsi 
que  Larrey  le  constata.  Un  an  plus  tard,  le  cristallin  est  devenu  opaque  et  l'opé- 
ration d'extraction  à  lambeaux  ayant  été  suivie  d'une  phlegmasie  grave,  rœil  se 
perdit  totalement.  Dix  ans  plus  tard,  le  même  malade  a  été  examiné  par  Fano  (1), 
qui  constata  dans  son  autre  œil  une  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  anté- 
rieure; ce  corps  avait  toute  sa  transparence,  et  pouvait  facilement  se  porter  d'une 
chambre  oculaire  à  l'autre. 

DeGraefc  (2)  a  rapporté  un  cas  de  luxation  survenue  chez  un  garçrm  de  neuf  ans, 
à  la  suite  d'un  coup  de  fuuet;  le  cristallin  devint  opaque  au  bout  de  dix  mois. 
L'opération  de  la  discision  fut  suivie  d'une  ulcération  de  la  cornée  et  de  la  perte 
de  l'œil. 

Il  résulte  de  ces  faits  et  de  plusieurs  autres  rapportés  par  les  auteurs,  que  le 
cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure,  peut  y  rester  pendant  un  certain  temps 
sans  provoquer  d'inflammation  et  sans  perdre  sa  transparence.  Mais  à  la  longue,  il 
s'opacifie,  et,  par  sa  pression  continuelle  sur  l'iris,  il  occasionne  des  irido-chorol- 
dites  graves.  Leur  extraction  n'est  pas  exempte  non  plus  de  danger. 

Traitmicat.  —  Le  plus  souvent,  aucun  traitement  n'est  exigé  par  la  luxation 
de  la  lentille  dans  la  chambre  postérieure  ;  mais  si  l'œil  est  enflammé,  on  a  recours 
aux  moyens  antiphlogisiiques.  Ramener  le  cristallin  de  la  chambre  antérieure  dans 
la  postérieure  et  le  maintenir  le  plus  longtemps  possible  dans  cette  position,  tel 
doit  être  le  premier  soin  du  chirurgien,  et  son  but  constant. 

Pour  cela,  on  doit  d'abord  dilater  la  pupille,  laisser  le  malade  dans  la  position 
horizontale,  la  tête  rejetée  en  arrière.  Sous  l'influence  de  ces  moyens,  la  lentille 
se  laisse  réduire,  après  quoi  on  instillera  de  Téserine  pour  rétrécir  la  pupille  et 
empêcher  une  nouvelle  luxation.  L'instillation  d'éserine  devra  être  continuée 
pendant  un  certain  temps. 

Si  les  névralgies  ciliaires  et  l'iritis  commençaient  à  se  déclarer,  il  serait  urgent 
d'arrêter  sur-le-champ  le  progrès  de  la  maladie,  de  peur  de  voir  une  ophthalmie 
sympathique  apparaître  dans  l'autre  œil.  C'est  ulors  qu'on  aura  recours  à  l'extrac- 
tion par  le  procédé  de  de  Graefe,  en  ayant  soin  de  retirer  le  cristallin  au  moyen 
d'un  crocheL 

E.  Luxation  sous-conjonctivale.  —  Pour  que  le  cristallin  puisse  sortir  de 

(1)  Fano,  Traité  (les  maladies  des  yeux,  U  H,  p.  230, 

(2)  De  Graefe,  Avrhiv  /.  Ophthalm.,  BU.  1,  Abth.  1,  S.  338. 
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I*œii  et  0e  loger  soos  la  oonjoncUve,  il  faat  que  la  sclérotique  8olt  déchirée  oa 
coupée.  Ce(  accident  ne  peut,  en  effet,  se  produire  que  dans  les  conditicMM  sui- 
vantes: 

1.  Il  iaui  qu'une  blessure  directe  ou  par  contre-coup  soit  produite  dans  la  lé- 
gion cilialre  et  non  loin  de  là  cornée. 

Le  plus  souvent,  la  plaie  qui  livre  le  passage  au  cristallin  se  rencontre  prè»  ém 
bord  supérieur  et  interne  de  la  cornée,  l'iris  fait  hernie  dans  la  plaie,  et^  an  Toisi- 
nage,  on  trouve  une  tumeur  transfiarente  sous-conjonaivale  qui  u*est  autre  qiw  le 
cristallin.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  an  cas  dont  nous  avons 
publié  les»  détails  (1). 

La  sclérotique  se  déchire  souvent  dans  la  même  région  par  contre-coup  ;  a« 
moment  où  l'œil  reçoit  une  violente  contusion  prte  de  Tangle  externe  et  se  iaisM 
aplatir,  la  rupture  se  produit  du  côté  opposé  et  dans  le  point  qui  n'est  pas  nulnMi 
par  le  squelette  osseox,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  la  cornée.  Dans  ces  cas,  la 
cornée  reste  le  pins  souvent. intacte.  Une  seule  fois Bnsinelli  a  vu  la  raplare  de 
celte  dernière  membrane  se  déclarer  à  la  suite  d'un  ooup  de  bfttoo. 

2.  La  direction  de  la  rupture  sdéroticale  est  habituellement  parallèle  au  boni  de 
la  coniée. 

3.  Une  autre  condition^  c'est  U  décUmre  des  attaches  naturelles  du  cnslallin, 
avec  ou  sans  décUnune  de  la  capsole*  Dans  le  premier  cas,  le  cristallin  Inié  s^l» 
la  conjonctive  est  enveloppé  de  sa  capsnle  et  forme  une  tumeur  ronde  et  régulière. 
Lorsque,  au  contraire^  la  capsule  est  restée  dans  l'œil,  le  cristallin  est  aylali» 
broyé,  e(  forme  une  tnmenr  ûrrégolière  sous  la  conjonctive. 

d.  Pour  que  le  cristallin  puisse  fiasser  de  Tintérieur  de  l'œil  sous  la  coojondiTe, 
le  choc  seul,  et  la  compression  que  subit  cet  organe  |)eiKlant  l'accident,  suflisent 
pour  le  chasser  an  dehors.  L'ocoulcnieiit  de  Ihunit'ur  a(|utMisi>  et  du  corps  vitré  au 
nionieiil  de  la  rupture  de  la  »clérolique  facilite  sa  sortie,  vu  ciUrainant  la  lentille 
par  son  courant  rapide. 

Dlai^aostlc.  —  Il  u'càt  pas  (lidicile  de  diagnostiquer  cette  tonne  de  luxation  ; 
une  cause  trauniatique  ayant  amené  des  ecchymoses  soiis-conjonrtivales,  a\er  en- 
flure des  paupières,  doit  nous  indiquer  la  nature  de  railectioii.  La  pupille  eNt  i*n 
outre  irrégulière,  l'iris  est  foncé  et  entraîné  dans  la  plaie  sdéroticale.  qui  est 
d'une  forme  linéaire,  saillante  et  noire.  Quelquefois,  il  y  a  du  sang  dans  la  cham- 
bre antérieure,  dans  la  p(q)ilie  ou  dans  l'intérieur  dv  I  œil,  conun<>  cela  avait 
lieu  dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur  Po|H',  de  Saint-I.onis  {2).  Au  \oisinage 
de  la  plaie  sdéroticale,  on  constate  une  saillie  globuleuse  du  volume  d'un  cristallin. 
pres(|ue  transparente,  à  contours  bien  limités,  dure  au  loucher  et  recouverte  |»ar 
la  conjonctive. 

A  ces  symptômes  il  faut  ajouter  les  suivants,  qui  ont  été  signalés  par  l<*  docteur 
lillauk  :  a,  la  paupière  su|)érieure  perd  sa  convexité;  à,  elle  présente  un  as|M*c( 
ridé  et  plissé  ;  c,  le  creux  orbito-palpébral  est  moins  profond  que  celin  du  cùié 
opfMjsé. 

(1)  GalezOWSki,  Ltwntiou  liu  rnstiillni  s<m^  hi  <  on/i>n<  tn  r  ^(  1,11,1  Kl  iHiilhiil,  7  j.uisirr 
IH^if),  p.  5). 

"i)  PoflC  (de  Sailli-Louis),  lUshtC^^tiOfl  o/"  thr  Cn/stitHinr  l.ru<  hrnrnth  thr  i  •tnjUtti.ttt  n 
[Sfiint'l.oui^  .\h'J.  tifui  Surfjimf  Joumni^  VOl.  VII.    IH.'SO'. 
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l^rsfjue  tous  ces  signes  existent,  le  doate  n'est  plus  possible.  En  eiïet,  le  déve- 
loppement d'un  kysle  sous-conjonctival  après  un  traumatisme  est  difficile  à  ad- 
mettre.  Le  corps  vitré  accumulé  sous  la  conjonctive  pourrait  former  aussi  une 
saillie;  mais  cette  saillie  serait  beaucoup  moins  régulière,  et  ressemblerait  plutôt 
à  un  cbémosis  séreux  qu'à  la  tumeur  régulière  que  forme  le  cristallin  luxé. 

Proaofliic.  —  Ordinairement  cet  accident  n*est  pas  dangereux  tant  qu'il  n'existe 
l>as  d'autres  altérations  plus  sérieuses  dans  Tintérieur  de  l'œil  ;  l'inflammation 
cède  au  bout  de  quelques  jours,  aussitôt  que  le  cristallin  a  été  enlevé. 

Traitement.  —  Après  un  accident  pareil,  le  premier  soin  du  chirurgien  est 
d'inciser  la  conjonctive  près  du  bord  inférieur  de  la  tumeur  et  de  retirer  le  cristallin. 
On  immobilise  ensuite  les  deux  yeux  au  moyen  d'un  bandage  compressif  très-doux, 
et  l'on  applique  des  compresses  d'eau  glacée  sur  l'œil  blessé.  Quelques  jours  suf- 
fisent pour  apaiser  les  douleurs  et  faire  cesser  l'irritation,  qui,  du  reste,  n'est  jamais 
très-vive. 

La  plaie  de  la  sclérotique  se  cicatrise  lentement,  c'est  pourquoi  il  est  néces- 
saire de  comprimer  cet  œil  avec  un  bandage  pendant  trois  ou  quatre  semaines. 

Immédiatement  après  l'accident,  torque  l'iris  est  fortement  hernie  dans  la  plaie, 
il  serait  bon  d'instiller  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'éserine  ;  la  réduction  serait 
ainsi  obtenue,  surtout  si  la  compression  méthodique  est  pratiquée  pendant  un 
temps  nécessaire. 

BiBUOCSAPHiE.  —  Boyer^  Traité  fies  maladiet  chirurgicalps^  t.  IV,  p.  6â4,  5*  cdit.  Paris, 
1847.  — Ch.  Pope,  Dixloailion  nf  thc  Cryitnlline  lens  heneath  the  Coiyuncttva,  Extrac- 
tion of  the  inner  Canthus  (Snint-Liuis  Mcd.  and  Surrjicai  Journal j  vol,  VIIl,  1850).  — 
Roux,  BuiL  de  la  Société  de  chirurgie^  20  mai  1852.  —  White  Gooper,  De  la  rupture  de 
la  sclérotique  et  dti  la  pf'rte  du  crvttallin  {Annaleft  (tocuiist,^  t.  XXXII,  p.  167).  —  Graafe, 
FÛlle  von  spontanen  limm  dislo<ation  {Archiv  f.  Ophth.^  Bd.  Il,  Ablb.  I,  S.  250),  et  Beo- 
bachtung  einer  partiellen  Didoration  der  Linse  unter  die  Conjunctivn  durch  et  ne  Trauma 
(Archiv  f.  OpMhalm.,  Bd.  III,  AbUi.  S,  S.  365).  —  Tillaux,  Luxation  âtm^onjondivale thi 
cristallin  'Bull,  de  la  S*tr.  de.  chirurgie,  1867).  —  Giorgini,  iMxation  traurnutique  dm  crii* 
tallin  {Giornale  d'ophthalmologia  itnliiinu^  1868).  —  Businclii^  Luxation  sous-cotijonctivaln 
du  crvttallin  à  travers  une  f*upture  de  la  sclérotique  (Giom,  fCophikalmologia  italiano. 
1868;  et  Annales  doctdi st. ^  1869,  mai-join,  p.  285).  —  Galtiowski,  ÎAUcatwn  du  crtstallin 
sous  la  conjonctive  {Courrier  médical,  7  janvier  1805,  p.  5)  ;  et  Traité  (fophthaimotcopie 
ayec  AUas  chromolith.  Paris,  1871. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

HISTOIRE  ET  DESCRIPTION  DE  L'OPBTHALMOSCOPE. 

■istoriq«e.  —  L'opliihalmologie  moderne  a  fait  ùq  grands  progrès,  une  m 
nouvelle  a  commencé  avec  la  découverte  de  Tophilialmoscope  qui  a  permis  d'exa- 
miner les  membranes  profondes  de  l'œil  pendant  la  vie. 

L'invention  de  cet  instromcnl  ingénieux  est  due  à  Relmholtz,  qui  en  à  Indiqué 
la  construction  en  1851.  Il  a  été  conduit,  il  est  vrai,  à  cette  découverte  par  kit 
travaux  des  diiïérents  auteurs  qui  avaient  fait  des  recherches  sur  les  causes  de 
miroitement  des  yeux  de  certains  animaux,  et  surtout  par  les  expériences  de 
BrQcke  et  de  Cnmming. 

Méry  (1)  et  de  la  Hire  (2)  expliquèrent  les  premiers  ce  phénomène  par  lés 
lois  de  la  réfraction  des  rayons  lumineux,  et  démonlrèrent  qu'en  changeant  la 
direction  de  rayons  sortant  de  l'œil,  oii  voyait  miroiteries  vaisseiiuxde  la  rétine 
d'un  chat  plongé  dans  l'eau.  Pourtant  leurs  expériences  restèrent  sans  application 
pratique. 

Au  commencement  de  notre  siècle,  Prévost,  de  Genève  flSIJ,  et  plus  lard 
llassenstein  (1838)  et  Kussmaul  oiu  cherché  à  leur  tour  à  e\|>li(|uer  le  phén<»- 
mène  de  miroitement  des  veux. 

Mais  les  premières  lenlalives  pour  éclairer  le  fond  de  l'œil  apparliennenl  à 
Carron  du  Villards  (1838),  qui  indiqua  le  moyen  pour  examiner  les  membranes 
profondes  de  Tœil  à  Wiidr  ilr  minnrs  creux,  c|u'il  appelle  (f/t/tf/ta/innscnitps.  «  1^ 
lumière  artificielle,  disait-il,  n'est  préférable  à  la  naturelle  cpie  dans  les  cas  où  il 
est  nécessaire  d'étudier  Télat  de  l'humeur  vitrée  et  de  la  réliii»',  rn  faisant  hruscpie- 
n»enl  refléter  le  corj)s  lumineux  dans  h»s  différents  points  de  raufracluosiîé  ocu- 
laire. •• 

On  voit  combien  cet  auteur  élait  près  de  la  découverte  ;  mais,  ignorant  \vs  lois 
ojMicpies,  il  conseilla  de  se  placer  derrière  le  malade,  pendant  (|ue  celni-ci  regar- 
dait dans  un  miroir  ocuinire  creux.  Il  est  évident  que  |)ar  ce  moyen  il  ne  pouvait 
pas  mieux  voir  qu'à  l'œil  nu,  et  sa  méthode  d'examen  devait  rester  sans  lésullal. 

I)    Méry,  Hialoirr  th  /'Artiffcttiif  royaic  dr^  srtr/irrs,  l7oi,  |».    lo7. 
(2)   l»f  la  Hire,  iKnlrm^  I70Î».  |».  111». 
{'.\    Carron  du  Villanl».  (iuttir  fnati'/w  tU-^  imilmltts  ilrs  i/ruj    Paris,   iHis,  l.  I,  |..   192, 
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C'est  en  18A6  qae  Cummiog  (1)  à  Londres  et  firûcke  (2)  à  Vienne  réassirent  à 
éclairer  le  fond  de  l'œil  par  des  procédés  tout  à  fait  analogues.  Le  malade  se  pla- 
çait devant  une  bougie,  posée  à  une  petite  distance  de  l'œil  et  à  son  niveau  ;  on  loi 
recommandait  de  fixer  un  objet  au  delà  du  point  lumineux.  L'observateur,  se  pla- 
çant alors  de  l'autre  côté  de  la  bougie  et  regardant  dans  la  pupille  au-dessus  d'un 
écran  élevé  au  niveau  de  la  flamme,  voyait  la  pupille  briller  d'un  éclat  rougeâtre. 

La  question  en  était  là,  lorsque  Helmholtz(3)  vint  la  résoudre  d'une  manière 
tout  à  fait  satisfaisante.  En  1851,  après  avoir  expliqué  pourquoi  la  pupille  parait 
noire  dans  l'état  ordinaire,  il  démontra  que,  pour  voir  la  rétine,  il  fallait  se  placer 
sur  le  trajet  des  rayons  lumineux  qui,  après  Tavoir  édairée,  sont  réfléchis  vers 
le  foyer  d'où  ils  sont  émanés.  En  se  basant  sur  ces  données,  il  a  fait  construire 
un  appareil  à  l'aide  duquel  on  pouvait  voir  le  fond  de  l'œil  et  éclairer  la  pupille. 
C'est  ainsi  que  l'ophthalmoscope  était  inventé  et  la  merveilleuse  méthode  d'exa- 
men trouvée.'  Il  restait  à  perfectionner  l'instmment  el  à  l'adapter  aux  diverses 
applications. 

Depuis  la  découverte  de  Heimboitz,  le  nombre  des  ophthalmoscppes  est  devena 
tellement  considérable  qu'il  n'y  a  aucun  intérêt  pratique  à  les  énumérer.  Nous 
nous  contenterons  de  décrire  ceux  d'entre  eux  qui  offrent  des  avantages  réels. 

MMreats  modèles  d'ophtiMiimoocopes.  —  Pour  éclairer  le  fond  de  l'œy, 
Helmholtz  s'est  servi  d'un  autre  principe  que  celui  qui  fut  mis  en  pratique  par 
firflcke  et  Cumming,  et,  au  lieu  de  se  placer  derrière  la  flamme,  d'une  bougie  et 
d'un  écran,  il  a  fait  construire  un  appareil  réflecteur,  qui  projetait  la  lumière 
réfléchie  et  permettait  en  même  temps  de  regarder  dans  l'œil  à  travers  le  réflec- 
teur lui-même. 

Son  opbthalmoscope  se  compose  d'un  petit  tube^  coupé  obliquement  à  une  de 
ses  extrémités  ;  il  est  muni  d'un  réflecteur  composé  de  trois  plaques  de  verre  poli 
superposées  Tune  à  l'autre.  L'instrument,  pourvu  d'un  manche,  se  tient  devant 
l'œil  du  malade,  et  la  lumière  de  la  lampe,  réfléchie  par  les  plaques  de  verre,  est 
portée  dans  l'œil  du  malade  et  éclaire  la  rétine  et  la  choroïde.  A  l'aide  de  cet  in- 
strument, on  voit  l'image  droite  de  la  réiine,  mais  comme  11  donne  un  éclairage 
insuffisant,  il  n'est  plus  aujourd'hui  employé. 

Nous  verrons  bientôt  qu'il  y  a  deux  méthodes  pour  examiner  la  rétine  à 
l'ophthalmoscope  :  l'une  consiste  à  la  voir  dans  son  image  droite,  et  l'autre  à  Pimage 
renversée.  Coriains  ophthalmoscopes  ne  donnent  que  l'une  ou  l'autre  de  ces  images; 
d'autres  peuvent  remplir  les  deux  conditions. 

A.  Ophthalmoscope  simple.  — Exploration  a  Vimage  renversée. —  i.ûeê- 
cription  de  V instrument,  —  Les  meilleurs  réflecteurs  pour  l'éclairage  du  fond  de 
l'œil  sont  des  miroirs  concaves,  employés  pour  la  première  fois  par  Ruete,  dans  un 
instrument  fixe^  et  par  Anagiiostakis  ^ous  la  forme  d'un  ophthalmoscope  à  main. 
Mais  CCS  réflecteurs  sont  bons  ou  mauvais  et  remportent  sur  les  autres  par  la 
quantité  de  lumière  réfléchie  et  la  netteté  de  l'image,  selon  que  le  miroir  est  de 
verre  élamé  ou  de  métal,  et  que  son  foyer  est  plus  ou  moins  long. 

(1)  Cumming ^  Medico-Chirurgt'cni  Tran factions,  i.  WÏX,  p.  284. 

(2)  Brucke,  ÈÊùUcr*s  Archiv  fur  Anatom,,  1847,  p.  225. 

(3)  HelmboltS;  Beschreibung  eines  Àugenspiegeis  zur  Unlersuchung  der  Neishaut  im 
lebenden  Auge,  Berlin,  1851. 
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devant  la  pupiUe,  uà  on  la  nuinlient  dans  une  posilion  verticale  ï  la  distance  de 
son  foyer  (2  1/4  |»uce<).  Pour  pins  de  fiiité,  la  main  qui  tient  cette  lentille  s'aji- 
puîe  avec  le  petit  doittt  sur  le  bord  orbiiaire  externe  |>our  l'œil  droit,  et  sur  la  racine 
du  uez  lorsqu'on  explore  l'œil  gauche.  Cette  fois  la  lumicre  réfléchie  n'arrivera  i 
la  pupille  qu'en  passant  par  la  lentille  ;  quelques  mouvements  lalérani  du  miroir, 
accompagnéa  d'nne  légère  inclinaiMm  de  la  lentille,  de  ion  rapprochement  ou  de 
son  éloignement  de  l'ail,  permettront  de  voir  le  fond  de  Tsil  rouge  ainsi  que 
l'image  de  la  rétine,  du  nerf  optique  et  de  la  choroïde. 


FiG.  23U.  ~  Examen  avec  ropbtbRlmcncope  ■  main. 

La  figure  230  montre  exactement  les  détails  de  la  mantenvrc  opératoire,  de  la 
position  du  malade,  de  la  lampe,  et  de  la  manière  dont  il  faut  tenir  l'insimment. 
Pour  obtenir  one  plus  giandc  netteté  de  l'image,  un  écran  imurra  6irc  placé  entre 
la  lampe  et  la  létc  du  malade,  ainsi  que  l'indique  la  ligure. 

3.  Explication  du  /imcéiiè  jwr  l'image  reiioeriièe. — Au  moyen  de  cet  opbthal- 
moscope  on  obtient  une  image  renversée  de  la  rétine,  et  ce  renversement  n'est  pas 
dO  à  la  lentille  biconvexe  que  l'on  tient  devant  l'œil,  comme  on  serait  tenté  de  le 
croire,  mais  à  celle  circoiisiance,  qu'en  eianiinant  le  fbud  de  l'œil  i  une  diittance 
de  25  centimètres,  on  voit  l'image  aérienne  (ic  la  rétine  qui  est  par  elle-même 
renversée.  I.a  lentille  biconvexe  placée  devant  l'œil  du  malade  ne  sert  qu'i  rap< 
procher  cette  image  et  à  la  rendre  plus  nette  et  plus  facile  ï  distinguer. 

Ij  figure  231  donnera  une  idée  exacte  de  la  marche  des  rayons  lumineux  et 
fera  bien  comprendre  la  formation  de  l'image  rétinienne. 

Supposons  que  l'œil  A  soit  éclairé  au  moyen  d'nn  miroir  concave  M,  sur  lequel 
est  concentrée  la  lumière  de  la  lampe  placée  â  côté.  En  ailmeltani  que  la  largeur  de 
la  pupille  est  assez  ^nnde,  le  faisceau  lumineux  qui  arrivera  dans  le  fond  de  l'œil 
n'éclairera  qu'une  surface  L  B  de  la  rétine.  Ces  mêmes  rayons,  réfléchis  en  sor- 
tant  de  l'ceil,  auraient  leur  foyer  en  b'  a'  et  formeraient  l'image  retiversée  de  la 
rétine,  si  la  l«itille  biconvexe  L  n'éuit  pas  placée  sur  leur  trajet.  Mais  cette  der- 
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nière  reiid  cet,  ruyoïis  |ilui<  coiivet^cntH  el  plus  raiiprocli^s  ik  rtvil.utMrrté,  àf 
sorte  qiit  le  |)oint  li'  osl  porlé  en  à"  vi  o'  en  a".  L'image  ainsi  oWnnr  m*  pim 
pelîlc  quv  b  première,  mais  elln  e»!  plus  rapprodiéc  de  I'œII  el  pjr  r-vDs^ucM 
)>lus  iliKtipicie  pour  l'œil  B  de  rubscnaleur. 


.nu   -    riiAoflo  rte 


Le  môme  uplillialiiiuscopv  peiil  M>nir  aus^i  )Hiiir  IVxhiiivii  îi  l'image  (lruil«;  fl 
suffit,  en  efful,  lie  placer  utie  knitllc  concave  n"*  5,  H  ou  11),  di-rriérc  Ir  tnirMr 
el  de  s'approciwr  (fe  l'teil  du  malade  à  une  distance  de  S  ou  h  cenliiiièl  res.  pom 
qu'on  puiMie  loir  l'imiKC  droite  furKtnK-ut  (tiwwie, 

R.    imn  HAIMOSCOPB  Dï.  Comtes  (%  233). — Il  m;  (-uiii]k>M'  d'un  miroir  pltn  A 


'  0|>lllh>lmuKope  di 


nc.  ••n.  —  0[.i.l|mI 


associé  à  une  lentille  B  convexe  n°  â,  <jui  se  place  ohliip) eiii  tout  prt-sdii  miroir 

et  sert  h  concentrer  le»  rayons  lumineux  sur  celui-ci  (1}.  UirMpi'on  veut  e 


n  |iiit«  ftuif ,  fh»  i«{'{-ii' 
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l'œil  à  une  distance  très-rapprochée  et  à  l'image  droite,  on  place  successivement 
derrière  le  trou  central  un  des  verres  concaves  qui  se  trouvent  ajustés  dans  la  cou- 
lisse c.  Par  sa  forme,  il  ressemble  à  celui  de  Zehender. 

Pour  Tenamen  à  Timage  renversée,  on  enlève  habituellement  la  lentille  n^  5 
convexe,  et  l'on  examine  le  fond  de  l'œil  comme  avec  l'instroment  précédent.  Si 
l'image  de  la  rétine  n'est  pas  nette,  on  place  alors  derrière  le  miroir  une  des 
lentilles  concaves  ou  convexes  qui  se  trcavent  dans  la  trousse,  et  l'on  recommence 
l'examen. 

C.  Ophthalmosgope  DE  Zehinder  (fig.  233).  —  Exploration  à  Fimage 
droite.  —  Get|  ophthalmoscope  est  spécialement  destiné  pour  l'examen  à  l'image 
droite,  et  il  présente  une  des  combinabons  les  |)lu8  heureuses  pour  ce  but  spécial  ; 
on  en  obtient  une  image  très-grande  et  très-nette  (1). 

1 .  Description  de  Vimtrument.  —  L'instrument  se  compose  d'un  miroir  mé- 
tallique convexe  de  6  pouces  de  foyer,  fixé  sur  un  manche,  et  d'une  lentille 
biconvexe  de  2  pouces  de  foyer,  enchâssée  dans  un  anneau  métallique  qui  s'ar- 
ticule avec  le  miroir^  comme  le  représente  la  figure  233.  Une  lentille  concave 
w^  10  est  placée  derrière  le  trou  central. 

2.  Mode  d'application.  —  Après  avoir  dilaté  préalablement  la  pupille  de  l'œil 
qu'on  doit  examiner,  on  approche  la  lampe  tout  près  de  ce  dernier,  puis  on  dispose 
l'ophthalmoscopc  de  façon  que  la  lentille  convexe  de  2  pouces  et  le  miroir  forment 
un  angle  aigu  l'un  par  rapport  à  l'autre. 

Par  quelques  mouvements  latéraux  de  la  lentille  on  cherche  ensuite  à  concen- 
trer la  lumière  de  la  lampe  sur  le  miroir.  Tant  que  la  lumière  qu'il  réfléchit  ne 
formera  pas  un  discfue  rond,  régulier,  bien  clair  avec  une  petite  ombre  au  centre^ 
l'instrument  ne  donnera  pas  un  bon  éclairage.  Alors  seulement,  en  l'approchant  de 
l'œil  du  malade,  à  la  distance  de  5  à  6  centimètres,  et  en  regardant  fixement  dans 
la  pupille  à  travers  le  petit  trou  central,  on  apercevra  une  petite  surface  rouge,  sur 
laquelle  on  pourra  distinguer  les  vaisseaux  et  les  moindres  altérations  de  la  rétine  et 
de  la  choroïde  sensiblement  amplifiées. 

En  inclinant  légèrement  le  miroir  à  droite  ou  à  gauche,  en  haut  ou  en  bas, 
on  |)ourra  explorer  successivement  différentes  parties  de  la  rétine.  Pourtant  cet 
examen  est  beaucoup  plus  difficile  que  le  premier,  et  il  demande  beaucoup  de  pa- 
tience de  la  part  du  malade  et  du  chirurgien. 

3.  Avantages  de  ropht/inlmoscoije  de  Zehender.  —  La  rétine  est  éclairée  au 
moyen  du  miroir  convexe  par  le  foyer  même  des  rayons  lumineux^  et  par  consé- 
quent l'image  est  plus  claire  et  plus  nette.  Dans  cet  ophthalmoscope,  le  reflet  de  la 
cornée  est  sensiblement  atténué  et  même  complètement  effacé,  ce  qui  est  très- 
im|K>rtant  <tans  l'examen  l\  l'image  droite. 

U,  Explication  du  procédé  de  l'image  droite.  —  L'examen  des  yeux  par  le 
procédé  de  l'image  droite  se  fait,  soit  au  moyen  des  ophthalmoscopes  composés,  tels 
que  ceux  do  Coccitis  ou  de  Zehender,  soit  avec  un  ophthalmosco|)e  simple  qui  sert 
pour  l'examen  à  l'image  renversée.  Dans  ce  cas  la  loupe  convexe  est  inutile,  mais 
on  se  rapproche  avec  le  réflecteur  très-près  de  l'œil  à  examiner  et  Tnii  regarde  à 
travers  le  trou  central,  préalablement  muni  d'une  lentille  concave  n''  10  ou  8. 

(1)  ZeheiKler,  Arrhiv  f.  Ophthntm.  von  Gro^^fp,  Rd.  I,  Abth.  1,  S.  121.  RerKn,  1853. 
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chez  la  peraoniKs  hypennétropo,  de  méOM  que  dans  U»  yen  Mtriak  4» 
oéTritn  opliqucb,  on  peut  voir  la  papille  du  iwrfoptiqDe  par  an  liiniile  édnnp 

ivllcclfiir  iiiMi   niiitti  ili-  U  lenlilk'  cuncave  iloiTiérf  k-  Hou  central. 

(j;i  fiiintvn  donoc  nul*  ima^ 
virtuelle,  mais  druiic,  ce  (|ui  ea 
dû  ï  Ja  dircctinn  An  rayons  lu* 
niineui,  dont  on  peui  étudier  b 
luarclie  sinrl»  figare  23&.  Soit  A 
l'œil  du  malade  et  B  celui  de  l'ub- 
«ertatcur,  qui  regarde  k  ira\en 
le  trou  «niral  du  miroir  M,  muni 
d'une  lentille bicoiicavt'L.  Le  cAoe 
lutniueux  venant  de  la  lampe  F, 
nïiléclii  par  le  miroir ,  ^airt 
une  partie  ii  li  de  la  t^'tioe  A. 
Les  rayons  de  cette  iiua^  far- 
tant de  l'a'il  seraient  réuiib  ea 
(('  h'  s'ils  iiViaiejii  pas  inier- 
ceptés  par  la  lentille  cuncsTe  L 
Cette  dernière,  p^r  m  pmprMf 
dtgpersivc,  imprime  une  autre 
dtrtctiou  ï  ces  même»  rayons  ea 
les  faisaol  converger  vers  ha 
points  a"  b",  Ûe  sorte  que  Tob- 
^enatuur  B  semble  toir  l'jm^ie 
directe  de  la  rf  line  «  fi  en  a"  6' 
plus  grande  et  |jIus  éloignée 
qu'elle  ii'esl  en  réalit»^. 

D.  OPUTIIALMOSCOPE  bC  GlL- 

li;t  de  Cbamimont  (Cg.  255). 
—  Pour  faciliter  l'usage  de  l'o- 
|ihthalinosco|>c  aux  commen- 
tants ,  cet  auteur  a  iniruduii 
une  modification  ingénieuse. 

La  plus  grande  difliculié  pour 
^e  sertir  de  l'uphthalntoMropr 
lirntienl  de  la  position  f|u'd  cun- 
>ieMl  <\p  doiinrr  h   l.i   l<-nli»e: 


,hlll, 


lunette,  au  (iiiliiu  dv  l^tjuelle  i^t  \h\i-f  iinc  douille  de  n 
celle-ci  se  trouve  un  ùcrou  qui  |>ermet  de  rdpiiruilier  u 
teatille  1  la  distance  focale  convenable 
Après  avoir  Gié  cet  appareil  aor  la  lâie  du  maladeel  plac<^  la  lentille  devant  l'od 


'appareil  de  Gillet 
;f.g.  2J5).  Il  con- 
iic  Mirtfdc  luonture  de 
n-:  ibu»  linti-rifurde 
ili'luiguer  de  l'util  une 
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qu'on  veut  examiner,  dii  projet  le  la  limiière  iiur  la  leniillc  au  uioyeii  d'un  léllec- 
l«ur  concave  quelconque. 


Ln  lieu  de  celle  monture  compliquée,  j'ai  Taii  (i\er  la  lentille  sur  un  pieil,  doni 
(ligueur  esl  égale  à  celle  <tn  foyer.  Les  cotnmençants  peuvent  ainsi  arriver  plus 
Slient  à  trouver  ta  ppille. 

L  Uphthaluoscopediîëd.  Jaeger.—  Cctauleura  fait  construire  uii  ophihal- 

cope  siisccpiible  de  remplir  diverses  iiiflications,  el  ijui  se  compose  d'uu  lube 

a  monté  sur  un  manche  (fig.  236).  Le  tube,  cou|)é  !i  pu  oblique  du  c6ié 


**^é  vers  l'œil  observé,  est  muni  de  deux  rainures  destinées  â  supporter  dtis 
^^«cleurs  de  diverses  former  contenus  tlaos  l'anneau  représeiilé  figure  237.  De 
•**fc,  on  peut  faire  glisser  dans  ce  tube  un  deuxiénie  tube  court  contenant  deux 
^ijlles  pour  l'éclairage  oblique  ;  l'oplithalmoscopc  se  transforme  alors  en  loupe 
^  ferûcke.  BnGn,  dans  l'iniérieur  du  tube,  on  peut  encore  placer  une  plaque  divi- 
^  «n  carrés  numérotés  que  l'œil  examiné  pourra  fixer  successivement  (fig.  239). 
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A  et'  B,  qui  k  (oticheni  pir  un  de  leurs  sommeis  et  partagent  symétriquement  la 
circonférence  du  mii-oir.  Un  foyer  lumineux  quelcopique  ^  e  envoie  un  cAne  de 
rayons  sur  le  miroir,  fi  ceux  des  rayons  qui  passent  par  le  trou  central  s'y  dif  î- 
senl  en  deux  faisceaui,  dont  l'un  ira  \  l'œil  droit  et  l'autre  à  l'œil  gauche.  Ces 
deux  im^es  sont  *ues  simples,  commis  dans  les  stéréoscopes,  au  moyen  de  deux 
prismes  t  bases  externes,  |:^acés,  comme  l'indique  la  Tigarc,  derrière  les  riiom- 
boèdres. 

Modf  d'emploi.  —  La  rétine  est  examinée.fommeaTecrnphtbalmoscopesimple, 
i  l'image  renrersée,  i  travers  une  lentille  biconnexe  I.  do  3  on  1  \jk  pouces  de 
foyer  qu'on  linii  devant  l'œil. 


Avant  d'exiimiiier  le  malade  avec  cet  opiiihiilmosciipv,  on  ili-via  pi éalableiiient 
rajuster  convenablement;  pour  cela,  en  l'approchant  de  ses  yeux,  on  fixera  un 

(•)  L,  «il  Jnnt.»i  t/ffil  s»**»  Jrl'olMTi.lrnr;  K  O  M  K'<J  «pcimnlenl  In  Jirwliim  du  «joBi^ni  Knt 
|Mn;a>urJ'iiBloliHr>aUiir;  MX',  rbaalxxdm ^   N,  mimlr  nnnrr  n»,  inuie  ii|>lilh(lHMtni|,ii|ui  fim^iiU' 
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moyen  d'an  mouvement  double,  ce  miroir  peut  être  tournédu  cAiéde  la  lampe,  el 
réfléchir  la  Inmiire  dans  l'intérieur  du  tube.  Pour  rendre  l'image  plus  nette  et 
l'agrandir,  une  lenlille  convexe  n°  12  csi  placée  derrière  le  miroir. 

D'après  l'atis  du  professeur  Broca,  nous  avons  Tait  ajouter  à  l'instrument  une 
lige  articLléc,  ti.Tmini>e  par  une  boule  luisante,  que  l'on  rlirige  vers  le  point  qoe 
le  malade  doit  Tixcr.  Cet  inslniment  a  ^lé  construit,  d'aprëa  les  modCIct  que  j'ai 
donnas,  par  Robert  et  Orilio. 

Mode  li'fmploi.  —  Le  malade  peut  être  placé  de  deux  manières  :  assis  on 
cou  cl  lé. 

1.  Pour  examiner  t'teil  ilu  malade  assis,  il  faut  qnc  sa  lËle  tuH  appuya  cnntrc 
im  mur  ou  le  dos  d'un  Tanieuil  (voyez  la  figure  2/i3),  et  en  nir-me  temps,  antani 
<(ue  piissible,  renversée  en  arriére. 

1^  lamjii-  (toit  t-ire  (tosée  à  35  ceniiinèins  <)n  réflrclrnr. 


de  l'uptitbiilmoicspe  de  GaIctowaU  [*]. 


(X-s  dispositions  prises,  on  saisit  de  la  mnin  dmiic  l'extrémité  bourrelée  du  tnl>e, 
lorsqu'on  «eut  examiner  l'œil  gauche,  et  de  la  main  gauche  s'il  s'agit  de  l'œil  dn>ii, 
puis  on  approche  celle  extrémité  de  l'œil,  e»  l'appuyant  légèrement  sur  le  |>ourlour 
orbitaire,  de  raçon  f|iie  l'échancrure  carrée  soit  appliquée  contre  le  nei  du  tiialad^. 
A  ce  moment,  on  tourne  le  miroir  du  côté  de  la  lanipc  ei  l'on  s'asiturc  si  la  linnii-re 
réfléchie  éclaire  la  cornée.  Quelques  mouvements  imprimés  au  miroir  de  bas  en 
haut  et  de  droite  k  gauche  amènent  cette  lumière  au  point  voulu  ;  en  maintenant 
alors  l'instrument  d'une  manière  fixe  sur  |Jace,  l'observateur  regarde  par  le  trou 
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Des  tenlilles  coDcaves  ou  convexes  peavent  «re  adiplées  à  l'eitrémilé  «Dtfrimi 
du  lube  dans  les  cas  de  inyoïne  ou  d'hypermétropie. 


FiG.  338.  FiG.  23S. 

339.  —  Ophtbalmoieiipe  de  Ed.  Jaefar  (*]. 

F.  Ohhthalho.s(:opë  dinoculairë  de  Girauu-Tlulo.i.  — Ol  instruiiiaitii 
destiné  h  reiidie  possible  l'exanicu  du  liiiid  de  l'œil,  nou  plus  stccud  seul kI. 
comme  cela  se  pi'alii|uc  dans  tous  les  autres  ophthalmoicnpn,  niû  avec  lexhn 
veux  ii  la  fois  ;  il  procure  donc  les  avantages  des  apparrila  stfréaKopi(|ufi 


Ophtliiilmascope  binoculaire  de  Gîranit-Teulon  (".. 


L'appareil  de  Gïraud-Teolon  (fig.  2û0)  se  rompose  d'nn  grand  miroir  cono" 
mobile,  derrière  lequel  se  trouvent  deux  prismes  rhomboîdiens  de  (■cok-n-j'*" 
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B.  t|ui  se  toiicheni  par  un  de  leurs  sommets  el  partagent  iiymëiriqiiemeiit  la 
mférence  du  miroir.  t)n  Toyer  lumineux  qiielcoti(|ue  e'e  envoie  un  cône  de 
ns  sur  le  miroir,  et  ceux  des  rayons  qui  passent  par  le  Iniu  central  s'y  diïi- 

«I  deux  raisceauK,  dont  l'un  ira  ï  l'œil  droit  et  l'autre  h  l'œil  gauche.  Ces 

[  images  sont  vues  simples,  comtne  dans  les  stéréoscopes,  au  moyen  de  deux 

nés  à  bases  citernes,  placés,  comme  rindiqnc  la  ligure,  derrière  les  rliom- 

Ires. 

Wp  d'emploi,—  La  rétine cstexamitiée.commeavecrophlhalmoscopesimple, 

nage  renversée,  à  travers  une  lentille  biconvexe  I   de  2  mi  2  i/li  pouces  de 

r  qu'on  tii'ni  devnnt  l'œil 


JDl  d'exumiiici  Iv  inainde  nvec  cet  oplitluiliuoscope,  ou  dtvra  piéalablement 
r  «iiiveiiablement  ;  pour  cela,  eu  l'approchant  de  ses  yeux,  on  Tixera  uu 


■■l«Wat«lnr;  MM',  rdnmbueiln-i 
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central  d»m  ■<■  liilx',  et  |NHirvu  que  Ix  piipièm  siipirieiire  ne  riche  pan  la  pupltlF, 

il  verra  ilinlinrienicrit  le  Utnû  dv  l'œil  et  len  vaiMtieaux  de  la  rétine. 

3.  I.'applicslinti  de  l'ophthalmMcope  au  lii  du  malade  est  encore  plus  facile  : 
étendu  liorizoDiilenieni  «ur  le  dm.  \a  t#le  ne  rep^iunl  tinr  sur  un  ureillcr,  le 
HUladn  ouvr«  lantf^tnent  les  }p.ux  ;  Vfiinvrvaienr  se  \tlare  au  boni  du  lit  ul  du 
(Aif  droit,  lorstiu'il  vent  examiner  I'imI  (tinrlie  ei  ricr  ivrfi.  Appuyant  ensuite 
l'JnNlrument  sur  le  Imrd  orbiuirc,  comme  dai»  la  ptwition  asstie,  il  tourne  le  miroir 
du  cAté  de  la  lampe  qui  se  Iniuve  posée  tout  près  de  l'ail  eximin£.  Les  aalrrs 
lemps  de  l'upéralion  tunl  tdentiqura  avec  cem  que  nous  atou«  di^rriin  plu»  haut. 

3.  Il  e^i  iR(tiNpeii!tai))c  que  lea  pupilles  du  malade  soient  préalablement  dilatées 
avec  une  solnliun  d'atropine. 

It.  An  début  don  recherche))  opIitlialmoM'opiqueK,  il  eai  utile  que.  pendant  i]u« 
IVx  a  initiateur  regarde  k  travers  le  trou  du  miroir  dans  l'œil,  un  aide  tienne  l'inslru- 
mcnl  et  veille  i  ce  qur  la  cornée  rente  constamment  éclairée  et  qu'elle  se  (route 
:iu  milieu  du  disqne  lumineui. 

r>.  i'tiUi'  que  l'observateur  puisse  trouver  ficileincnl  la  papilh-  du  nerf  (qttiqur. 
il  faut  que  le  malade  regarde  du  cAté  de  Min  nés,  vers  un  )ioint  imaginaire  Mlué  i 
H  ou  lu  cfnlimItreN  en  dedans  de  l'extrémité  inférieure  du  luhe.  et  où  l'on  place 
ia  iM'iiiu  boule. 

Aiiintûifet  fl  inr-minfinimt'  dr  l'inslruntfin.  —  t. 'emploi  de  cet  iiutrunkeiil 
remplit  deux  coniliiions  très-fa voraltles  :  d'abord  l'vitrémiié  objective  du  tube 
[Htrle  une  sorte  de  chambre  noire,  (|ui  embolie  i'arii  cMininé  et  empik'lie  h 
litmiéi-e  du  jour  d'y  arriver;  ensuite  la  distance  entre  l'ail  «umïné  et  la  leniHIe 
ipii  H'  trouve  ï  l'inirrieiir  du  Inlw  étant  fixe  et  invariable,  on  n'a  pas  Ix^uiin  rir 
chercher  celte  distance  comme  dans  tous  les  autres  ophllialmoi^copes.  Il  snfKl  de 
le  li\rj'  sur  le  pourtour  de  l'œil,  pour  que  cette  condilinn  soit  remplie.  V.vs  moili- 
licaJiins  ont  rendu  possiUe  l'examen  des  yeux  en  plein  jour,  dans  less.illes  des 
liôjiit.iux,  et  an  lit  des  malades,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les  transiMiriiT  dans 
ime  <  liiimhre  noire,  re  qui  est  très-important  pour  l'cxatnen  des  malades  aiieinls 
d'airiciions  cérébrales  ou  autres  affections  a igufet. 

I.'ii>age  de  rel  u|ihlhalmosco(N!  n'est  pas  exempt  de  diflicnllés,  ijiii  dé|iendenl  en 
pai'lio  il'uiie  très  grande  mobilité  de  l'instrument;  de  là  le  déplaccmont  facile  de 
1,1  liiii>ièrc  projetée  sur  l'œil.  Mais  un  peu  d'exercice  et  d'hahiuidc  permet  de 
taiiini'  celle  difficulté,  surtout  Iucmiuc  une  |icrsi)imt'  mainiit-Nl  rinstrurueul  sur 
l'ii'il  du  malade  cl  survrille  s'iU-sl  l>i  ii  éclairé,  pendant  que  l'anlrc  regarde  dans 
le  trou  du  miroir. 

■.image  de  la  rétine  est  soitveni  tn3s<|iiée  par  un  nllel  Inmineux  :  rien  n'est  plu» 
farilr  que  d'écirtcr  re  reflet  de  la  pailie  de  la  rétine  qu'un  examine,  en  impri- 
mant au  inintirde  petits  mnnvnnriiis  laiér,iux. 

'  I.e  professeur  I.augier  a  introduit  une  modification  daii.\  mon  uphllialnioscope, 
en  adaptant  au  tube  une  bunpe  dont  le  fover  >e  trouve  h  iin>'  ilislanie  live  du 
rénectenr. 

I.  OpHTllALHOSCOPl.  rixt  Dt  Fui.l.iN.  -  Il  -r  r(>ni|iiise  (le  ilenx  lobes  de 
cuivre  A  qui  se  meuvent  l'un  sur  l'autrr  i  l'aide  d'une  rrémaillerf  /'iiiiM- en  mou- 
vement an  moyen  d'un  piton  ï  engrenage  r  .-  ï  l'une  des  exlrémilés  de  ce  tube  est 
placé  un  miroir  concave  a  de  25  centiiiiètres  defnyer,  étante,  excepté  à  son  cemre. 
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iBoyen  d'aa  moaTemenl  doable,  ce  miroir  peui  ëire  lourné  du  cAié  de  la  lampe,  et 
rélÛcbir  U  lumière  dans  l'iniérieur  du  tube.  Pour  rendre  l'image  plus  nette  et 
l'agrandir,  anc  lentille  convexe  11°  12  est  placée  derrière  le  miroir. 

D'après  l'avis  du  professeur  Broca,  nous  avons  Tait  ajouter  ï  l'instrument  une 
lige  irticuléc,  terminée  par  une  boule  luisante,  que  l'on  dirige  vers  le  poinlque 
k  malade  doit  fixer.  Cet  insirtiment  a  éi&  construit,  d'après  les  modules  que  j'ai 
Amiiés,  par  Robert  et  Collin. 

itode  d'emploi.  —  Le  malade  peut  dire  placé  de  deux  manières  :  assis  ou 
cooclié. 

1.  Pour  examiner  Tceil  du  malade  assis,  il  Taul  que  sa  lèie  suit  appuyée  coiilrc 
nn  mur  ou  le  dos  d'un  Tauteuil  (voyez  la  fignre  3/i3),  et  eu  mOmc  temps,  anlanl 
^■e  piissible,  renversée  en  airicre. 

La  Iaii)|H?  duit  êirc  posée  à  35  centitnètri's  du  ri'firclour. 


Fie.  243,  —  Hoilc  il'i'mploi  de  rophlb»lmoscope  Oe  GalczowiU  (')• 


Iles  dispositions  prises,  on  saisit  de  la  main  droite  l'extrémité  bourrelée  du  inbc, 
>rsqu'on  veut  eiamitier  l'œil  gauche,  et  de  la  main  gauche  s'il  s'agit  de  l'œil  diiiit, 
tiisoiiapiiroche  celle  extrémité  de  l'œil.enrappuyantlégèrement  sur  le  pourtour 
tliitaire,  de  façon  que  récliaticrure  carrée  soit  appliquée  contre  le  nez  du  mabdi;. 
k  ce  moment,  on  tournoie  miroir  du  rôle  delà  tampeel  l'on  s'assure  si  la  Umiiêrc 
^èchie  èdaire  la  cornée.  Quel(|ueN  nmuveinents  imprimés  au  miroir  de  bas  en 
*«il  e(  de  droite  i  gaocbc  amènent  celte  lumière  au  point  voulu  ;  en  maintenant 
■tHs  l'ioslrument  d'une  manière  fixe  sur  place,  l'observateur  regarde  par  le  trou 


f*)A.l«ipeiI 
■^  Alain. 
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central  dans  le  tube,  et  pourvu  que  la  paupière  supérieure  ne  cache  pas  la  popSk 
il  verra  distinciement  le  fond  de  Tœil  et  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

2.  L'application  de  l'oplilhalmoscope  au  lit  du  malade  est  encore  pins  facile  : 
étendu  horizontalement  sur  le  dos,  la  tête  ne  reposant  que  sur  un  oreiller;  le 
malade  ouvre  largement  les  yeux  ;  l'observateur  se  place  au  bord  du  lit  et  do 
côté  droit,  lorsqu'il  veut  examiner  l'œil  gauche  et  vice  versa.  Appuyant  ensuite 
l'inslrunicnl  sur  le  bord  orbitaire,  comme  dans  la  position  assise,  il  tourne  le  miroir 
du  côté  de  la  lampe  qui  se  trouve  posée  tout  près  de  l'œil  examiné.  Les  antre 
temps  de  l'opération  sont  identiques  avec  ceux  que  nous  avons  décrits  plus  haot 

3.  Il  est  indispensable  que  les  pupilles  du  malade  soient  préalablement  dilatée 
avec  une  solution  d'atropine. 

tx.  An  début  des  recherches  ophthalmoscopiques,  il  est  utile  que,  pendant  que 
l'exaniiiiatenr  regarde  à  travers  le  trou  du  miroir  dans  l'œil,  un  aide  liennerinstm- 
nunt  et  veille  à  ce  que  la  cornée  reste  constamment  éclairée  et  qu'elle  se  troove 
nu  milieu  du  disque  lumineux. 

Ck  Viniv  que  l'observateur  puisse  trouver  facilement  la  papille  du  nerf  optique, 
il  faut  que  le  malade  regarde  du  côté  dé  son  nez,  vers  un  point  imaginaire  situé  a 
8  ou  10  centimètres  en  dedans  de  l'extrémité  inférieure  du  tube,  et  où  l'on  place 
la  pi'titc  boule. 

Avantages  et  inconvénients  de  ^instrument.  —   L'emploi  de  cet  instruimiM 
rcntplit  deux  conditions  très-favorables  :  d'abord  l'extrémité  objective  du  iét 
porte  une  sorte  de  chambre  noire^  qui  emboîte  l'œil  examiné  et  cinpécljeli 
lumière  du  jour  d'y  arriver;  ensuite  la  distance  entre  l'œil  examiné  et  laleutilk 
(|iii  se  trouve  à  l'intérieur  du  tube  étant  fixe  et  invariable,  on  n'a  pas  besoin  dr 
chercher  cette  distance  comme  dans  tous  les  autres  ophthalmoscopes.  Il  suffit  de 
le  ri\(M  sur  le  pourtour  de  l'œil,  pour  que  cette  condition  soit  remplie.  CesmoJi- 
lica;ions  ont  rendu  possible  l'examen  des  yeux  en  plein  jour,  dans  lessallesdis 
hnpitiiux,  et  au  lit  des  malades,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les  lrans))orier daœ 
une  chambre  noire,  ce  qui  est  très-important  pour  l'cxatnen  des  malades  aiidois 
d'aiïcciions  cérébrales  ou  autres  affections  aiguës. 

I/nsagc  de  cet  o|)hthalmoscope  n'est  pas  exempt  de  difficultés,  qui  dépendeoiei 
partie  d'une  très  grande  mobilité  de  l'instrument;  de  là  le  déplacement  facile  de 
la  liiiDicre  projetée  sur  l'œil.  iMais  un  peu  d'exercice  et  d'habitude  permet  de 
vaincre  celte  dilTiculié,  surtout  lorsque  une  personne  maintient  l'instromeotstf 
TumI  (lu  n^aladc  et  surveille  s'il  est  l)i?n  éclairé,  pendant  que  l'autre  regarde  dans 
le  trou  (!u  miroir. 

l/iniage  de  la  rétine  est  souvent  masquée  par  un  reflet  lumineux  :  rien  n'est  pli^ 
facile  (|uc  d'écarter  ce  reflet  de  la  partie  de  la  rétine  qu'on  examine,  eniinpn- 
inant  au  miroir  do  petits  mouvi  menis  latéraux. 

'  Le  |)rofesseur  Langier  a  introduit  une  modification  dans  mon  ophtlialmo«(i(t 
en  adaptant  au  tube  une  bougie  dont  le  fo\er  se  trouve  à  une  distance  Giedi 
réflecteur. 

I.  OpHTiiALMOSCOi»!-.  Fixt;  DE  l^OLi.iN.  —  Il  se  compose  de  deux  inb»* 
cuivre  A  qui  se  meuvent  l'un  sur  l'autre  h  l'aide  d'une  crémaillère  /'misoeBtBOt- 
vement  au  moyen  d'un  piton  à  engrenage  c  ;  à  l'une  des  extrémités  de  cetobecit 
placé  un  miroir  concave  a  de  25  centiinètres  de  foyer,  étamé,  excepté  à  son  oeHi^ 
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mobile  autour  d'un  de  ses  diamèlrcs  ;  à  l'autre  extrËmiié  du  lube  se  iruuTe  une 
itille  biconvexe  6,  qui  \wut  dire  rapprochée  ou  <!>loLgnëc  du  miroir  au  moyeu  ilu 
on  c,  lequel  sert  encore  à  allonijer  ou  raccourcir  le  lube, 
Le  CDr(M  lie  l'appareil  e^l  siippurté  par  une  U^c  in/,  pau\aii(  être  élevée  ou 
lissée  à  l'Aide  d'une  crémaillère  verticale  /i,  et  Ihée  par  un  érruu  •/  i  une  tgblc  i'. 
U  partie  inférîeui-c  de  cette  lige  part  une  tige  II  n  /i  ii  cundée  ii  angle  droil, 
minée  par  nrie  petite  plaque  concave  sur  laquelle  le  malade  appuie  son  menton, 
e  iKiule  luisaule  c,  fixée  sur  une  tige  mobile,  sert  h  diriger  l'œil  du  malade. 
^ode  d'eiiijihi.  —  Après  avoir  liKé  rinstrumetit  à  la  table  et  placé  le  ibalade 
"  d  Ni  hauteur  voulue,  ou  cberche  à 


mtrer  avec  le  ujiroîr  la  lumière  de  la  latnpe  d'abord  sur  le  frani  et  ensuite 

■  cornée  du  malade.  Si  la  lumière  n'est  pas  assez  intentic  et  si  elle  n't':clairc 

e  surface  assez  large,  on  (ait  lomner  le  piton  r  jusqu'k  qu'un  obtienne  un 

.  C'est  alors  seulement  qu'on  remonte  ou  qu'où  abaisse  le  tube  au 
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aMyen  dn  piUm  h  ponr  projeter  h  Imnière  aar  la  cornée  H  ta  pn^te  dn  mMe, 

dMl  II  panpière  Bnpérieare  doit  Cire  suffisammenl  relerte.  SJ,  maFgré  cdt,  fab* 

Sei'VtflL'Ui  placi'  ^i)  u  m-  v»il  piis  eiicurc  la  r£line  ni  les  vaU»ra<a,  Il  e»t  iiKlis|>m- 
»abk  alors  de  nippioclier  ou  il^^loigtitT  la  ii;;e  n n  <|ui  iiMiniivnt  la  r<>ic  du  malMir, 
ce  qu'un  ulilimt  eu  faisant  jouer  la  ci-éniaillére  m. 

Oi  iuMinimeni  donne  une  image  tits-netle  el  considi^rableinenl  a;;nimlie,  vl  il 
t»l  \)ouT  la  démouHtralion  cliniciue  un  des  meillcuis  aphlhalmoscopeH. 

i/ophlbalmoscope  de  Licbreicb  dilTirc  très-peu  de  celui  que  nou«  venons  de 
décrire:  ■'  donne  aussi  une  image  grande  et  neiie.  mai»  on  l'ajuste  plus  diScile- 
meni,  c'est  {wurquoi  il  ext  moins  usité  en  France  que  celui  de  Follin. 

Les  opbtlialmoscopes  fixes  de  Iluete,  deCusœot  de  Desmarres  fils  se  ri»mpcHient 
aussi  d'un  miroir  concave  el  d'une  uu  de  deux  (Ruele)  lentilles  convexes  ;  mai*, 
au  lieu  d'être  placés  dans  un  lube,  ils  sont  moulés  sur  des  ti|;es  isolées  qoi 
peuvent  se  rapprocher  ou  s'éloigner  ii  volonté.  Leur  grande  mobilité  rend  diflidtc 
kur  application. 

Le  docteur  Bflrck  (1)  a  fait  subir  une  heureuse  modificaiion  *ui  iiixtrrmicnu 
qui  servent  i  la  démonalrattou  clinique.  Il  place  le  malade  devant  un  miroir  cou- 
cave  de  grand  diamètre,  sur  Ictiud  est  projetée  la  lumière  réfléchie  par  un  autre 
réflecteur  placé  i  1  mi^tre  de  di.ttaiicc  du  premier  ci  A  10  centimètres  d'une  lampr. 
L'observa  leur  se  place  derrière  ce  dernier  mimir  et  voit  ï  irav(>m  le  uori  central 
l'image  <1e  h  rétine  sur  le  premier  mimir. 

Ulricli,  Meyersteîn  et  Prsbelius  ae  sont  servi  du  prismes  pour  éclairer  le  fond  de 
l'œil.  I..a  luini^,  en  traversant  une  des  faces  du  prisme,  était  rédéchie  par  llqr- 
potéiinsu  pour  arriver  h  l'ieil  du  l'ubservaleur  par  un  troisième  cAlé  du  prisme. 
Mais  ci-K  (i|ililbjlmnsco|>es  ne  piéscntciil  pas  d'avjnt;i|;:e  sur  Ips  aulres,  et .  étant 
plus  dilTiciles  à  employer,  ont  éié  depuis  longtemps  al>anilonnés.  lien  est  de  même 
des ophtlialiiiDscopcs  faits  en  lentilles  élainéi's  de  Klaunit;,  di-  BuroM'  cl  de  Hasner, 
qui  ne  sont  aujourd'hui  employérs  |>ar  personne. 

K.  Opiitiialmo -MICROMÈTRES.  —  Il  est  Irès-facilc  d'établir  dans  l'intérieur 
d'un  ophihalmuscope  de  l-'ollin,  de  Lichreich  ou  do  Galozov(T.ki,  iitie  plaque  de 
verre  transparent  |>oriant  des  divisions  linéaires  on  carrées,  tracées  ï  l'aide  d'an 
diamant.  La  papille  uu  une  tache  exïudaiive  i[uelcoii(|ue  se  Irouvant  on  face  de 
CCS  divisions,  correspondra  à  nu  nombre  dérmi  d'outre  elli's  oi  |H.'rnietira  de  juger 
fie  sa  grandeur  relalivc. 

Je  aie  suis  servi  |mur  mon  ophthalmoscopc  à  iul)cs,  do  mémo  que  pour  le  petit 
o|>hilialmnsco|ie  ii  main,  do  la  lentille  bicontene  'î  l/fi  ponces  ainsi  dis|)oséc  : 
deux  lentilles  jda no-convexes,  dont  une  surface  plane  ]>ortaiI  dos  divisions  yi  midi- 
métros  t'I  icniimôlros,  aiaiint  été  colloos  par  leurs  surfaces  planes  et  Tiiiéos  dans 
un  ci'i tic.  i:n  oiamiiianl  le  fond  de  l'a-il  au  moyoïi  ili- < nie  Uniillc  placée  ii  la  dis- 
tance de  '2  ifU  |H>iiri's  |)ar  i'ap|iurt  a  l'iril,  on  peut  si'  faire  une  idée  de  la  gran- 
deur dos  différentes  parties  de  la  réiim;  vues  à  ritnago  lenvoisée. 

Nous  ne  jtréieiidun!!  |>as  indiquer  lï  un  niiiyon  à  l'.'iidi'  ilmpifl  il  soit  possible 
do  mesurer  oxaclomerit  les  dimensions  lét-llos  dos  dtiïoionles  partli-s  du  fond  de 
l'œil  :  ce  serait  difficile  et  suiterltue;  ce  qui  niiiis  semble  uiik  et  |iraiique,  c'est 

(1,  Burck,  Bull,  -h  r.U,»l.  <h  mt<l..  l'an.,  lH7ii,  i.  WXV. 


EXAHBIN    DES  YEUX  AVBC  L'OPRTHALMOSTOPE. 


479 


que  l'oD  pniste  jvger  de  l'angmenutioa  on  de  la  diminuiion  4c  l'étendue  d'une 
exsiidalion,  d'nn  épanrhemenL  etc. 

L.  OPHrHALMOHK^noscoPE.  —  Coccius  a  cherché  i  grossir  l'image  ophlhalmo- 
scopiqiie  au  moyen  d'un  apjui'eil  gronisuni  spécial,  adapté  derrière  le  irou  c«nlral 
d'un  ophlbalmoscope  lixe.  Mais  il  est  difficile  de  se  »er?ir  de  pareils  instrui'neiilii, 
et  les  avantages  de  ces  investigations  sont  encore  [rop  prubléniaiitjues,  pour  que 
nous  noas  en  occupiona. 

M.  Photographie  ophthalhoscopiQUe.  —  Le  docienr  Rosebrugh  (1)  (de 
loronlo)  a  Tait  des  teoiaiiveg  très-louables  dans  le  but  de  photographier  le  Tond 
de  l'œil  de  certains  atiimaux,  au  moyen  d'un  ippreil  spécial  construit  d'après  ses 
indicatioas.  L'œil  est  éclairé  par  la  lumière  solaire  que  réfléchit  une  iame  de  verre 
placée  dans  un  tube,  et  l'image  de  la  rétine  est  recueillie  par  une  lentille  bicon- 
vexe placée  derrière  la  lame;  cette  image  est  amenée  dans  une  petite  chambre 
photographique,  sur  le  plan  d'épreove  pbcé  en  nu  point  défmi. 

Le  docienr  Noyés,  de  New-York,  et  Cusco,  i  Paris,  ont  lait  des  tentatives  sem- 
blables sur  les  yeux  des  hommes.  Les  photographies  obtenues  par  le  docteurCoKo 
sont  assez  distinctes,  et  mooirent  qu'avec  le  tempe  on  obtiendra  peut-être  des 
résoluts  plus  satisfaisants,  surtout  quand  il  s'agira  d'avoir  les  dessins  schématiques 
des  altérations  du  fond  de  l'œil. 

N.  iUTO-OPHTSALMOSCOPE.  —  (Jocciusa,  le  premier,  réussi  i  construire  un 
instrument  qui  permet  à  une  personne  de 
voir  l'intérieur  de  son  propre  œil.  Giraud- 
Tealon,   Beyman  et  Zebender  ont  fait 
V  d'autres  iastruments  du  même 


L'instrument  de  Coccius,  appelé  auto- 
opkthalmoteope,  se  compose  d'un  petit 
tube  ntétalliqoe  (fig.  2à3),  long  de  S  pou- 
ces, muni,  ï  l'une  deses  extrémités,  d'ane 
lentille  biconvexe  de  h  pouces  de  foyer, 
et  fermé  1  l'autre  par  un  miroir  plan, 
percé  d'un  trou  au  centre  et  dont  la  face 
polie  est  tournée  du  cOlé  de  l'œil.  La  len- 
tille biconvexe  est  obscurcie  sur  toute  son 
étendue,  excepté  dans  un  coin. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  l'ob- 
servateur doit  r^ardcr  par  le  tron  du 
miroir  o  ;  ï  ce  moment,  les  rayons  lumi- 
neux de  la  lampe  placée  en  L  arrivent 
par  la  partie  transparente  de  la  lentille 
à  l'ouverture  du  miroir,  et  de  là  jusqu'il 

la  rétine  en  p.  Réfléchis  par  cette  membrane  et  la  choroïde,  les  rayons  traversent 
les  milieux  de  l'œil  et  rencontrent  le  miroir  en  /t,  qui  les  réfléchit  de  nouveau 
vers  le  point  m.  C'est  ainsi  que  le  point  de  la  rétine  m  verra  une  |>arlic  voisine  de 

"  a,  IStit  ;   cl  Jhim/«  -/V,«/ii/iV/w,  l,  LUI, 


/|80  OPHTHALMOSCOPlIù 

sa  propre  rétine  placée  en  p.  Ce  point  lui  apparaîtra  dans  un  point  qudconqoep". 
En  faisant  varier  la  position  de  Tinstrument,  on  peut  éclairer  successifementéX- 
férenles  portions  de  cette  membrane. 


CHAPITRE  11 

RÈGLES  GÉNÉRALES  POUR  L'EXAMEN  DES  YEU\  AVEC  L*OPHTHALM0SC0PE. 

Los  difficultés  que  présente  l'examen  opihalmoscopique  pour  les  personnes  vfi 
commencent  à  s*y  livrer  dépendent  le  plus  souvent  de  ce  qu*on  ne  s*csC  pas  soi- 
saminent  conformé  à  toutes  les  conditions  propres  h  la  manœuvre  de  rinstromeuL 
Pour  faciliter  cette  étude,  nous  croyons  utile  de  résumer  ici  les  règles  génénfci 
de  cet  examen,  d'indiquer  les  obstacles  qui  peuvent  se  présenter  et  la  manière  à 
les  surmonter, 

1.  Choix  de  VophthaJmoscope,  — La  première  condition  d'un  bon  examen  «t 
le  choix  de  Tinstrument.  Le  meilleur,  selon  nous,  est  celui  qui  jieut  servir  ï  la/w 
pour  Texamen  à  Timage  renversée  et  à  Timage  droite,  et  ici  nous  n*hésitons  p» i 
recommander  notre  modèle  d'ophthalmoscope  à  main,  représenté  page  666.  H  fit 
portatif  et  remplit  bien  les  conditions  d'un  bon  éclairage. 

Pour  que  le  réflecteur  soit  bon,  il  doit  avoir  de  20  à  25  centimèCreB  deffier. 

L'ouverture  centrale  sera  de  /i  à  5  millimètres  de  diamètre.  Il  ett'ttipHÎR 
qu'une  fourche  soit  ?\x^q  derrière  le  miroir  afin  que  l'on  puisse  plMr/Ulttv 
lentille  concave,  n°  8  et  10,  pour  l'examen  à  l'image  droite,  soit  une  leitfleciii- 
vexe,  n°  12,  pour  agrandir  et  rapprocher  l'image  de  la  rétine.  '        "•  •  ' 

La  lentille  biconvexe  n"  2  1/6  pouces  de  foyer  est  la  meilleure  pdarfoÉM 
à  l'image  renversée.  Elle  doit  êti*e  enchâssée  dans  un  cercle  roétalUque.  dlil  k> 
bords  dépassent  sa  partie  centrale  cl  Tempêchent  de  se  rayer.  "  '.  "  * 

Cet  ophlhalmoscope  peut  servir  pour  l'examen  à  l'image  droite,  dans  ceévMf 
but  pouvant  on  fera  de  préférence  usage  de  l'ophthalmoscopc  de  Zehender. 

Pour  l'examen  des  malades  dans  leurs  lits,  et  dans  les  salles  des  hôpitanx.A 
même  que  |)our  les  démonstrations -cliniques,  nous  donnons  la  préférence  i  notre 
ophlhalmoscope  à  tube  et  à  celui  de  Follin. 

Lorsqu'on  veut  obtenir  l'image  de  la  rétine  et  de  la  papille  très-distinctes  et  es 
relief,  il  faut  se  servir  de  l'ophllialmoscope  de  Giraud-Teulon. 

2.  Chambre  noire,  —  Pour  bien  voir  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophlhalnioscope,  il 
est  nécessaiiT  de  se  placer  dans  un  endroit  obscur.  Dans  ces  conditions,  Tinu^ 
aérienne  paraît  pins  distincte;  et  l'on  évite  de  cette  façon  des  reflets  latéraoïs* 
la  cornée  qui  rendent  impossible  tout  examen.  iMon  ophlhalmoscope  à  tubes  p^ 
met  de  faire  cet  examen  aussi  facilement  à  la  lumière  du  jour  que  dans  uo  endrol 
obscur.  Vophthalmoscope  â  chambre  noire  de  Poucet  (1)  remplit  ausad't* 
manière  assez  satisfaisante  ces  conditions. 

(1)  Poncel,  Gnzetlc  fwhdomod^iin',  6  août  1869,  p.  ôOl.  —  Gaujol  et  Spillmann,  JrW 
fip  la  chirurgie  co/itemporaùie.  I^aris,  1871,  t.  II,  p.  .359. 
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3.  Exercise  tur  Fœil  oî-tifidH.  —  Poor  apprendre  plus  facilement  le  minie- 
■KDt  de  l'cphlbalnonscope,  il  est  nécevaira  de  ■'eKcrcer  pendant  un  certain  temps, 
nit  sur  des  lapios,  aoït  snr  des  penoanes  dont  les  yeux  sont  complètement  sains. 
Mais,  comme  on  n'a  pas  tonjoora  ï  sa  disposition  des  indifidaa  qui  se  laissent 
longtemps  examiner,  on  pourra  avoir  recours  ï  an  œil  artiBciel  de  Perrin  (Gg.  2AA), 
qui  est  muni  des  dilTërenles  ligares  représentant  les  variétés  physioli^iqnes  et  p- 
tbolt^nes  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  et  qu'on  peot  changer  ï  volont^^. 

A.  Pontion  du  malade  et  du  chirurgien,  —  Le  malade  doit  être  assis  sur  nn 
petit  ubourel  on  peu  plus  bas  que  celui  sur  lequel  se  place  le  chimrgieii.  II  est 
préférable  de  placer  le  malade  de  telle  sorte,  que  sa  télé  soit  a[^uyée  contre  le 
mnr  on  contre  le  dos  d'une  chaise  ;  autrement,  il  serait  trèt^ifficile  d'empAcher 
les  mou nments  infolonia très  de  la  tète. 

5.  Pmilion  de  la  lampe.  —  Pour  avoir  nne  image  nette  de  la  rétine,  on  doit 
cberrberl  projeter  une  quantité  suRnante  de  lumière  dans  la  pupille,  ce  qu'on 


'^^ 


-  CEil  irtiOeiel  de 


obtient  en  se  servant  d'nne  lampe  k  llnile,  et  de  préférence  d'une  lampe  i  l'nsage 
des  borh^ers,  dont  le  foyer  peut  être  baissé  on  retnonté  i  la  hauteur  de  l'œil 
dn  malade  (fig.  ih5). 

lui  SD  ttm  biai.  L*  luipa  •Ue-atei  Hl  SU*  mr  I*  ligi  priiHHk,  iiuui  alla  pcnl  t  n\BaU  «t»  plicn 
pjqi  hmaX  on  plqa  bU'  Pour  mm  ■■-"****  "fhlfcgllfrhfJT*— ,  j'ealfcrt  lnbltiwl>8»aftt  La  dHik  ti||«t  kf  tt  êrf^ 
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^^tement  ceDe-cL  Dans  l'an  comme  dans  Tautre  cas,  la  dilatation  artificielle  de 
pupille  dimiooera  de  beaucoup  les  difficultés  de  Texamen. 

^0.  Direction  de  tœil  examiné.  —  Pour  trouver  plus  facilement  la  papille, 

^   fait  regarder  le  malade  en  dedans  et  un  peu  en  haut.  Cette  condition  doit 

remplie  avant  de  placer  devant  l'œil  la  lentille  de  2  pouces  1/&,  autrement 

aura  beaucoup  de  |)eine  \  trouver  la  papille  du  nerf  optique.  En  eiïet,  le  nerf 

Uque  est  situé,  par  rapport  \  Taxe  optique,  en  dedans  et  en  haut,  et,  pour  le 

ir  plus  facilement,  il  faut  le  faire  descendre  plus  bas  cl  un  peu  en  dehors, 

n  qu'il  se  trouve  en  face  de  la  pupille,  ce  qu'on  obtient  en  imprimant  à  l'œil  la 

reclion  indiquée. 

11.  Position  de  la  lentille.  —  La  lentille*  saisie  de  la  main  gauche  entre  le 
lM)oce  et  l'index*  est  approchée  de  i'ceil  observé  k  une  distance  égale  \  son  foyer, 
^  t  y  est  maintenue  dans  une  position  verticale,  tandis  que  le  petit  doigt  de  la  même 
laiain  prend  un  point  d'appnl  sur  la  tempe  ou  le  front  Pendant  que  I'ceil  est 
éclairé,  on  interpose  la  lentille  entre  le  réflecteur  et  la  pupille*  de  sorte  qu'elle  se 
place  en  face  de  la  papille  observée.  L'observateur  verra  alon,  non  plus  la  pupille 
elle-même,  mais  l'image  de  la  rétine  au  devant  de  la  lentille.  Si  cette  image  n'est 
pas  trouvée,  il  li|i  suffit  de  faire  quelques  légers  nKmvements  latéraux  avec  le  mi- 
roir, d'avancer  ou  de  recaler  la  lentille  pour  apercevoir  le  fond  de  l'œil. 

Afin  d'éviter  le  reflet  central  de  la  cornée  et  du  centre  de  la  lentille,  qui  devient 
\  ce  moment  très-gênant,  on  n'a,  pour  l'écarter  du  champ  d'observation,  qui 
faire  basculer  légèrement  la  lentille  dans  nn  sens  on  dans  l'aolre. 

12.  La  première  image  perçue  est  le  fond  ronge  de  I'ceil.  Ce  loot  les  vaisseaux 
de  la  rétine  qu'on  doit  chereher  à  y  distinguer;  ils  se  présenCênt  sous  forme  d'une 
arborisation  très-régulière.  Ces  vaisseaux  se  divisent  dichotomiquement,  et  l'angle 
de  bifurcation  est  toujours  dirigé  dn  côté  de  la  papille,  de  sorte  que  lorsqu'on  voit 
l'angle  de  bifurcation  dont  le  sommet  regarde  en  haut,  on  peut  être  sûr  que  la 
papille  du  nerf  optique  se  trouve  en  haut,  et  ainsi  de  suite. 

13.  Pour  trouver  la  papille,  il  faut  observer  les  conditions  suivantes  :  a,  Tœil 
observé  doit  être  dirigé  en  dedans  et  en  haut,  et  s'adapter  à  une  grande  distance  ; 
h^  après  avoir  aperçu  l'angle  de  bifurcation  des  vaisseaux,  il  faut  se  déplacer 
avec  le  miroir  dans  le  sens  où  l'on  suppose  que  doit  être  la  papille,  c'est-à-dire 
du  côté  où  est  dirigé  le  sommet  de  l'angle  vasculaire  ;  c,  en  se  déplaçant  avec 
le  réflecteur  en  haut,  on  verra  que  l'image  rétinienne  descend  en  bas  ;  si,  dans 
ce  changement  d'image,  le  fond  de  l'œil  devient  plus  pâle  et  d'une  teinte  moins 
rouge,  on  peut  conclure  qu'on  s'approche  de  la  papille  du  nerf  optique,  et  vice 
versa. 

la.  Si  l'image  rétinienne  n'est  pas  assez  nette,  on  cherchera  à  la  voir  en  se  rap^ 
prochant  ou  en  s'éloignant  avec  le  réflecteur  de  l'œil  observé.  En  général,  l'image 
renversée  du  fond  do  l'œil  myope  est  vue  plus  distinctement  à  une  petite 
dislance,  taudis  que  l'œil  hypermétrope  peut  être  mieux  observé  \  une  dislance 
plus  éloignée. 

15.  On  peut  reconnaître  par  l'examen  à  l'éclairage  direct  du  réflecteur  si  l'œil 
est  myope  ou  hypermétrope.  La  papille  du  nerf  optique  peui  être  vue  très-distinc- 
tement à  une  petite  et  à  une  grande  distance,  sans  le  secours  de  la  lentille  objec-» 
tive  ni  de  la  lentille  concave  derrière  le  miroir.  Chez  les  myopes,  ta  papille  ne  peut. 


être  vuu<iu'â  iiiie  ccnuiiiu  disUiicf  ;  tuui  au  contraire,  si  l'ou  veut  se  i 
avec  le  miroir  tout  près  de  l'œil  myope,  on  ne  distiugue  absolnmenl  rien 
sigac  |iour reconnaître  la  injopîe  de  riiypcrmétni|>ic  est  le  suivant:  pt 
l'on  projetip  la  Itimit^re  dans  l'œil  du  malade  et  qu'on  le  Tait  déplaci 
on  s'aperçoit  que  dans  la  myopie  les  vaisseaux,  rie  même  que  f 
linienne  tout  eniitre,  suivent  les  mouvements  de  l'œil  :  dans  les  yciw 
iropes,  ces  niouvemcnls  out  lieu  dans  un  sens  inverse. 

16.  Pour  avoir  une  notion  eïaclede  l'état  de  toutes  les  parties  du  (m 
()n  procédera  h  «tic  exploration  dans  l'ordre  suivant  :  on  coinineiice 
ruiner  la  papille  (■')  ;  ensnile  ou  explore  la  rétine  en  suivant  les  quatre 


principaux  parlant  de  la  papille,  et  qui  se  dirigent  vers  6,  c,d,e:  puis  on 
(le  nouveau  vcr.i  ia  papille  et  l'on  explore  sou  bordiuiernc  /*,  et  de  là  on  été 
vesligatiou  plus  loin  en  dedans  et  en  haut  vens  le  point  m,  où  se  tnmvc  la  < 
On  termine  l'examen  opiulialmoscopique  eu  explorant  In  rfgion  de  l'orsi 
et,  dans  ce  but,  on  fait  regarder  le  malade  successivement  li  l'exlr^nic  dn 
l'exlréme  gauche,  en  haut  et  en  bas. 

En  suivant  cet  ordre  dans  l'investigation  ophthalmoscopique,  un  |>eut  ' 
qn'aucune  des  alléraiious  qui  pourraient  exister  sur  la  rétine  ou  la  ck» 
passera  inaperçue. 

17,  Quand  ou  a  bien  vu  le  fond  de  l'œil  i  l'image  renversée,  on  doiiao! 
plorer  à  l'image  droite. 

Celle  dernière  toéihodn  d'exploration  est  snrlonl  nécessaire  lompi'il  s' 

{•in,  papilll  JumT(-.|,lr,.iu';  *.  i,  ïcim*  ,  .,  rf,   4rl,w.  .  /.  UN   (Ol-m.   J,'  In   |uipill.  «mur' 
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la  nature  d'exsudaliôn  que  Ton  a  aperçue  à  l'image  renversée  sur  la 
le  on  une  autre  partie  quelconque  du  fond  de  Toeil.  L'image  renversée  étant 
fet  relativement  assez  petite,  et  ne  nous  donne  qu'une  idée  approximative 
ensemble  d'altération  ;  tout  au  contraire,  en  examinant  cette  même  partie  à 
ge  droite  sensiblement  grossie,  on  se  rend  mieux  compte  de  la  nature  d'alté- 
ns,  de  la  profondeur  des  couches  qui  sont  affectées  et  des  rapports  exacts 
szi&tent  entre  l'exsudation  et  les  vaisseaux  rétiniens. 

ftUOGRAPHiB.  —  Helmholi^i  Benfircibunt/ eûtes  A uyenspieyels.  Berlin ^  iSbi.  —  Huete, 
A.Mgenspiegei  und  tlas  Optometer,  Gottingen,1852.  —  Follin^  Arch.  génér,  de  rnéd.^ 
I  1852;  et  Leçons  sur  r exploration  de  Vœil  et  en  particulier  sur  les  applications  de 
4haimûicope.  Paris,  1863. —  Coccius,  Ueber  die  Anwendunt/  des  Augenspiegels,  Leipzig. 
L  •"  E.  Jaeger,  Veiner  Staar  u.  Staaropendionen  nebst  andemt  Beobachtungeu  und 
ifcnifi^wi.  Wkn,  1854.— Zehender,  Aïw  ncuer  Augenspiegel  {Zeilschrift  d^^r  Gesellschafl 
Aerzie  zu  Hïeji,  1853);  et  Archiv  fiir  Ophlhalm,  von  Groefc^  \\ù.  I,  Abth.  1, 1854, 
W.  —  Hataer,  Veber  die  Benûtzung poliirten  Glailinxen  zur  Vutersuchung  des  Augeu- 
mies,  Prag,  1855.  —  I^  la  CaUe,  De  l'ophtfialmoicope,  thèse  de  Paris^  1856.  —  Qualigiio, 
§e  malatlie  interne deltocchio.  Hilano,  1858. —  Hogg,  The  Ophihalmoscopc,  London,  1859. 
■éUxas,  De  tesqpioration  de  la  rétine  et  des  altérât ioivt  de  cette  membrane  listble  à 
Mialmoscope,  Tbèae  de  Paris,  1861.  —  Galeiowski,  Nouveau  modèle  (Cophthalmosctipe 
01.  de  CAeadémiede  médecine^  7  janvier  1862,  t.  XXYII,  p.  266,  et  Gaz.  des  hôpit,, 
»9,p.lO;  Sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  les  maladies  cérébrales.  Paris,  1862; 
méé  de  rophihaimoscopw,  Paris,  1871.  — Giraud-Teiilon,  Sote  sur  un  nouvel  opkthnl- 
^&pe  binocuktt're  {Bulletin  deVAcad.  de  méd.  Paris,  1860-61,  t.  XXVl,  p.  510);  et  Phf- 
9§ieetpathohqiede  la  vision  bitu)culaire,  Pjris,  1861.  —  Gillet  de  Grandmont,  in  Deval, 
îêé  des  maiaekei  des  yeux.  Paris,' 1862.  —  Laurence,  A  new  Ophtlialmoscope  (Ophtha/- 
^hsp.  BeporUy  IV,  1.  Londou,  1863).  —  Carier,  77ie  Ophtlialmoscope ^  translated  from 
Ban  of  Zaoder.  London,  186A.  — •'  Schweigger^  Leçons  ffophthalmnscopie,  trad.  fraiiv. 
*••  1865.  —  Mauthner,  Lehrlmch  der  Ophthalmoscopie.  Wien,  1868.  —  Maurice  Perrin, 
^pratique  d ophthalmoscopie  et  d'optométrie,  Paris,  1870.  —  Delgado  iu^o^ Introduc- 
^obre  el  oflaim^scopio  (Atlas  d'oftalmuscopia^^r  el  doctor  R.  Liebreich,  2*  édition. 
■^,1867).  —  GaujoC  et  Spiliroann,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  Paris,  1871, 
*  p.  354. 
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in. — l.e  corps  vîlré  ou  hyaloMieo  «sIuiih  liumeur  hyi|{ni>,  ileiue,  ifW* 
rolili-,  enveloppt^e  d'une  membrine  mincf  el  iransparente,  spp<?lre  raitnb/ttnc  t^/^ 
l'Udr.  Il  remplil  les  deux  tien  de  la  cuvitr  du  globe  oculaire,  el  ne  lniu*e  cdIps  b 
cmiallin  el  U  rèliae,  à  laquelle  il  Kri  de  tu|iporl. 

(.  Mfmbriinf  hyuhi-ie.  — Celle  membracie  enveloppp  l'humeur  ïltrfe.  «■!  conatîlue 
UD  sac  {>arfaileaieal  dos.  Sou  épaisseur  varie  selon  qu'on  l'eitaiiiiDe  daaa  toa  Mf- 
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ment  antérîeiir  ou  postérieur.  Mesurant  k  peine  2  millièmes  de  millimètre  dans  le 
▼oisinage  de  la  macula  et  du  nerf  optique,  elle  s'épaisnt  brusquement  et  d'une  ma* 
nière  très-sensible,  en  s'approchant  de  Vora  $emUa. 

Cette  membrane  très-transparente,  k  déchirure  très-nette,  est»  d'après  Ch.  Robin, 
tout  k  fait  homogène,  sans  noyaux  ni  granulations  (fig.  247).  Sa  surface  eiterne  est 
assez  lisse  et  adhère  intimement  i  la  membrane  limitante  de  la  rétine;  la  surface  interne 
est  tapissée  par  un  épithélium  très-délicat.  Les  cellules  épithéliales  sont  k  peine  per- 
ceptibles i  l'état  frais  ;  elles  sont  finement  granulées,  polygonales,  mais  A  angles 
émoussés,  comme  le  montre  la  figure  248,  a. 

2.  Zonule  de  Zinn,  —  Au  niveau  de  l'ora  serrata,  la  membrane  hyaloîde  forme 
une  sorte  de  collerette,  qui  porte  le  nom  de  zonule  de  Ziim,  Plus  loin  elle  se  subdi- 
vise en  deux  feuillets,  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur.  Le  feuillet  antérieur,  qui 
se  moule  d'une  manière  très-intime  sur  les  plis  des  procès  ciliaires,  passe  uu  peu 
en  avant  de  ceux-ci,  puis  il  les  abandonne  et  s'attache  à  la  partie  antérieure  de  la 
capsule  cristallinieone  ;  le  feuillet  postérieur  se  porte  dans  l'excavation  hyaloîdienne, 
et  se  confond  avec  la  capsule  postérieure.  C'est  la  lonule  de  Zion  ou  la  couronne 
de  la  zone  dliaire  qu'on  voit  autour  du  cristallin,  enveloppant  le  corps  vitré  sous 
forme  d'une  collerette,  dès  qu'on  a  séparé  la  choroïde  et  l'iris  du  corps  vitré. 

La  largeur  de  la  zonule  de  Zinn  est  de  5  è  6  millimètres  :  d'abord  d'une  struc- 
ture amorphe  et  dépourvue  des  stries  fibrillaires,  la  hyaloîde  ciliaire  se  décompose  en 
fibres  élastiques  extrêmement  fines  et  qui  sont  tantôt  droites,  tantôt  onduleuses.  Dans 
cette  portion,  elle  se  confond  et  s'unit  intimement  avec  la  partie  terminale  de  la 
rétine.  D'après  Ritter,  les  fibres  de  la  zonule  de  Zinn  ne  s'engagent  point  dans  ler 
intervalles  des  plis  des  procès  ciliaires,  qui  ne  sont  occupés  que  par  les  dernières  ter- 
minaisons de  la  rétine. 

3.  Canal  de  Petit.  —  L'espace  triangulaire  qui  se  trouve  entre  les  feuillets  anté- 
rieur et  postérieur  de  la  zone  de  Zinn,  ainsi  que  la  grande  circonférence  du  cristallin, 
forme  un  canal  qui  porte  le  nom  de  canal  de  Petit  ou  canal  godronné.  Durant  la  vie, 
il  est  rempli  d'un  liquide  clair  qui  facilite  jusqu'à  un  certain  point  les  fonctions  d'ac- 
commodation. 

4.  Cupule  hyaloidienne,  —  Le  corps  vitré  présente  à  sa  partie  antérieure  une 
forte  dépression,  dans  laquelle  le  cristallin  est  logé.  Cette  loge  ou  cupule  porte  le 
nom  de  cupule  hyaloidienne.  Elle  est  recouverte  par  la  membrane  hyaloidienne,  à 
laquelle  la  capsule  postérieure  du  cristallin  adhère  intimement,  mais  simplement  par 
contact  immédiat,  comme  le  remarque  très-justement  le  professeur  Robin. 

5.  Humeur  vitrée,  —  La  substance  dont  se  compose  la  masse  du  corps  vitré  es^ 
une  humeur  particulière  que  Ch.  Robin  compare  au  blanc  d'œuf,  et  qui,  d'après 
Ritter,  ressemble  i  du  mucus  épais.  Sa  structure  intime  n'est  pas  encore  bien  dé- 
terminée et  reste  jusqu'à  présent  matière  k  discussion  et  i  controverse.  Les  uns 
la  considèrent  comme  étant  composée  des  cellules;  d'autres  comme  Robin  et  Ritter, 
n'admettent  pas  la  présence  des  cellules  dans  sa  structure.  La  préparation  qui  nous  a 
été  obligeamment  communiquée  par  le  professeur  Robin,  et  que  nous  sommes  heureux 
de  reproduire  (fig.  247),  montre  d'une  manière  admirable  la  vraie  structure  delà 
membrane  de  l'humeur  vitrée  d'un  fœtus  de  huit  mois,  vue  par  la  face  interne  ou 
rétinienne.  On  y  voit  des  leucocytes  adhérents  sans  trace  de  cellules. 

Donné  (I)  a,  le  premier,  fait  voir  dans  l'humeur  vitrée  un  grand  nombre  de  cor- 

({)  Donné,  Archiver  génér.  de  méd,,  t.  XXIII,  p.  113,  et  Cours  de  microscopie  complé- 
mentaire des  études  médicales,  Paris,  1844. 

hyaline,  ^paitM  de  0**,009,  et  ulisse  trèft-farilement  (Toy*!  en  «M),  de  maoi^re  h  sembler  utri^e  «u  premier  coap 
d  o»il.  On  voit  p«r  tranêparenri»  de8  leuctx-ytet  adbérenU  à  m  fart*  interne  ou  ritrée.  Sa  far e  externe  ou  rAtinienoe 
a  entralaé  de  1*  matière  amorphe  de  la  oouebe  limitante  de  la  rétin**,  qui  se  crease  rapidement  de  nombrenaea 
petites  yacuolM  (6,  b^  h)  hyalime  :  elle  a  «atralué  «tts«i  de*  myélocyte*  de  la  raine  Ici.  ~  GroaaisMm^at  dm 
UO  diuBfttm.  (Ck.  Ko6in.) 


4H  coBPS  wmt. 

pMcuIn  ■JWDI  ifkM  i  i/Mt  de  pouw  de  diamiln,  et  d'oM  penalMir  i 
aïoiadre  qnn  la  fluide  deu  leipiel  iû  loat  conteBtu. 

ViKbow  et  KSIliker  avaient  uulaié  li  préience  dea  cellulea  éau  les  ei 
dnembrjoude  cerlaiu  aniniBux.  Naia  c'etl  lurtout  Doikaa  (<),  Oh»  A 
qn  a  démoDb^  d'une  manière  poiitive  que  lei  wUulee  entrent  en  grearie  fnfmUm 
dnaa  la  confiMinttion  muqueuM  de  cette  bnmeor. 

Selon  Weber  {i),  le  r«rpi  Titré  le  compoee  des  cellulei  fuBforBM  et  étoiléw,  qà 


Pic.  248.  —  Cellules  du  corpi 


Il  entre  elles  pour  constituer  une  sorte  de  charpente,  i 
laquelle  sodI  altachis  des  appendicei  muqueui.  Pour  la  niieui  tdu-,  ou  doit  m  servir 
des  liquides  dépounus  de  la  propriété  d<;  coaguler  celle  humeur  el  d'une  solution 
•te  carmin  ou  de  bleu  de  Prusse. 

Que  ces  cellules  eiislcol,  il  n'y  a  aucun  duule;  mais  sonl'Ce  des  cellules  aceidea- 
lelles,  DU  enlrcDl-elles  dans  la  composition  iniime  du  corps  vitré?  D'est  ce  qui  est 
Jusqu'à  prient  dinioiie  à  dire. 

Pour  lwanoir[3!.  h  part  lea  cellules  éloilèes  de  Weber,  1c  corps  vitri'  contient  en- 
core des  cellules  épiihélialcs,  décrites  pir  Itiltcr,  les  cellules  éioilèi'a  observées  par 
Virchow  et  Weber,  et  les  cellules  tésiculeuses  semblables  auv  plijsalifore»  el  que 
Donkan  a  si  bien  décriies. 

6.  Vaisseaiw.  —  On  sait  que  pendant  un  certain  temps  de  U  lie  inira-u terme, 
l'bumeur  vitrée  n'a  qu'un  petit  Tolume,  et  que  If  cristallin  se  trouve  très -rapproché 
du  segment  potiérieur  du  globe.  Dans  ces  conditions,  l'arlére  centrale  du  nerf  op- 
tique envoie  une  branche  appelée  urWie  hyiihldù-nm;  qui  ;itleint  la  cupule  hyaloi- 
dienne,  cl  te  divise  dans  la  capsule  postérieure  en  plusieurïi  branclies  qui  se  portent 

(I)  rtoukan,  Ihiirrl.  ilr  mrpori'  vilrri  'Uticlura.  Utreclil,  IHii. 

[ï,  Weber,  Archii'  (.  PatM.,  Aint.  u.  Phi/tiof.  r.,n  Viyf...u;  Bd.  XIX.  |i,  376. 

(3)  \'wtnoa,  Ard,.  /.  OpAlfialm.vauCra'f,  W-  SI,  Ablh.   1,  |..  Hii. 


Hooe  d'bxplokation  du  coups  vitbS.  U9 

ran  la  gnmie  cinxmMresce  du  la  lentille,  et  de  11  vers  !■  capsule  antérieure  et  le 
rAsean  pupillaire  (&g.  8i9,  i,h,i)  et  s'anastomoseot  atee  les  vaitseaux  iriens. 

Weber  pense  aussi  que  les  branches  lerminales  de  l'artère  hyalolde  s'anaslomo- 
WDt  encore  aiec  les  vaisseaux  citernes  du  corps  vitré,  dont  Scfarëder  Van  der  Kolk  a 
UmoDlré  l'ezislence  pendant  la  vie  fœlale.  Denonvilliers  et  Riche!  ont  déposé  au 
nusée  Orfila  des  pièces  anatomiques  où  l'on  peut  voir  commuDl  Tarière  hjalolde 
■rifa  1  la  capsnle  postérieure  et  s'y  termine  par  une  ampoule. 

Dans  les  deniiires  périodes  de  la  vie  fœtale,  les  vaisseaux  du  corps  vitré  l'atro- 
pbieal  et  disparaissent  complètement. 

J.  Cloquet  décrit  un  canal  cylindroïde  du  corps  vilré,  qu'il  a  appelé  conuf  hyalol- 
'Men,  H  qui  résulterait  de  la  rélleijon  de  la  ineinhraiie  hyaloldienee  elle-même. 


Fie.  249.  —  Corps  «Iré  [•]. 

SlilUng  {*),  a  reconnu,  en  eiïet,  la  présence  de  ce  canal  chez  plusieurs  animaux, 
■ail  il  n'est  pas,  selon  lui,  tapissé  par  la  membrane  byalolde  renversée.  Pour  Stil- 
liag  on  constate,  dans  le  corps  vitré,  un  noyau  et  les  couches  concentriques.  I.etle 
afinioD  sur  les  couches  concentriques  a  été  déjà  soutenue  avaut  Stilling,  et  Vallée  (S) 
Sjfcil  du  calculs  sur  leur  réfraction.  Unis  en  est-il  réellement  ainsi?  C'est  ce  qu'il 
AI  inposaibln  de  démontrer  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

•■  t^j^mtmglv.  —  Le  rdle  physiologique  du  corps  vitré  est  double,  jouissant  d'uae 
|kaip«raice  parfaite  et  ayant  un  indice  de  réfraction  de  1,339  [Brewsler],  il  concourt 
tttK  les  autres  milieux  de  l'cBil  i  la  réfraction  des  rayons  lumineux.  D'aulre  part,  par 
M  esnsistance  égale  à  celle  du  verre  fondu  et  par  son  poids  spécifique  (1 ,006),  cette 
i^Menr  sert  de  support,  sur  lequel  s'élale  la  rétine. 

*'  La  nutrition  du  corps  vitré  se  fait  probablement  au  moyen  des  liquides  sécrétés 
1^  (s  cercle  dliaire  et  qui  y  arrivent  par  l'endosmose  et  l'eiLosmose,  en  Iraverssnt  la 
■■Mbraiie  hyalolde  i  sa  partie  antérieure.  La  rétine  étant  dans  cette  r^on  complé- 
l^ieot  confondue  avec  la  membrane  hyalolde,  ne  remplit  aucun  rSle  ulile  pour  la 
^>ion,  ce  qui  fait  que  ce  mécanisme  nutritif  ne  gène  en  aucune  façon  ses  [ooclions 
rwiielles. 

Stellvvag  von  Carion  pense  que  la  nutrition  de  la  partie  postérieure  du  corpi  vitro 
**  l«it  au  moyen  des  vaisseaux  rétiniens,  ce  qui  nous  parait  iDadmissible. 

(1)  StitUng,  £'R«  Sludù  ùber  ikn  Bau  drr   GltahBrper  {Arrbiv  f.  Optilhiiliii. ,  Bil.  \V, 
^>»lh.  3.  S.  299). 
(3)  V>ll«e,  Ikéorieilel'ai/.  Paris,  lBi3. 

^C^  «,  *,  uWn  b]r*lDi<l«  •'(pilKnitHdl  tm  la  crilUlloiila  poUtriMin  ;  r;il^,l,  mnabnna  pHpUlâir»  fr-  T»i'- 
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MODE  D'EIPLOBATIOH  DC  CORPS  nTBË. 

L'eumen  ào  coq»  vitré  ae  pmt  m  birr  sans  le  secoan  de  l'aphlbalmoceapr, 
et  <ii)oJqac,  dans  certaines  alr^rations  ucrupanl  l'ini^ricDr  dii  i^obe.  on  pntnr 
■percevoir  ï  Iteil  tiii  b  iiiipillc  niiroilcr.  on  m-  [icut  rien  runciiit*-  de  c«  ndM 
vague  et  iaurUin. 

L'exploration  de  l'humeur  vitrée  peut  £trc  faite  ))ar  ifois  procédés  différents  : 

1.  l'ar  l'éclainge  direct,  oD  s'assure  »i  le  curp»  vitré  mlv  roraplftcmeoi 
Iraïupareot,  on  d'il  cnntient  de»  llocuiu  tloUuiia,  qui  m-  pré-Heiiient  comme  da 
taches  OD  de«  filaments  nnîrs  an  devaiil  du  fond  rouge. 

Après  avoir  soulené  la  piopitre  supérieure  avec  le  ponce  de  la  main  gauche,  on 
projette  avec  le  iDirotr  eoncive,  qm  l'on  tiem  devant  wm  eeil,  U  lumière  dans  U 
papille,  et  l'on  lait  regarder  le  malade  en  haut,  en  lia»,  i  dmiic  l'i  i  Kanctie.  Dant 
ces  tnonvenienis,  les  opadléft  du  corpt  vitrù,  ita^ni  dami  cette  humeur  ramcdHe, 
se  déphceni  avec  une  eitrôOM  rapidité,  et  oa  les  aperçoit  (adluiieni. 

Pour  obtenir  de  cet  oiamen  un  résidUI  satisfaisant,  il  faut  que  le  corps  vitré 
•oit  eipkiré  iuéliiud)<|ueiiu!al  dans  (oum  ses  nagions,  ce  qui  ne  peut  avoir  tien  qoe 
brvju'oti  anive  i  cnucenlrer  le  foyer  lumineuv  dans  leii  diverses  coucht»  d«  cet 
utKaD&  On  le  rapprorhe  donc  de  l'œil  du  malade  avec  le  miroir,  Huccettûveiocai 
ft  10,  t5.  25  et  30  cenlîmètrcs,  et  pendant  qu'un  y  projette  la  lainière  on  fui 
eif-cuier  ï  l'œil  ks  litouvemcnts  dans  diiers  sens.  De  celle  fa(,»n,  la  muindrv 
opadlé  pourra  être  dévoilée. 

3.  On  eumjnc  atec  avantage  le  corps  tiiré  i  l'image  renversée.  A  cet  eflei, 
on  place  la  lentille  convexe  2  \/U  de  foyer  à  une  dislance  tin  |>eu  |>1u.h  grande  qoe 
celle  qui  eat  viigée  dans  l'exploration  de  la  rétine,  ei  oti  l'éloigné  ensuite  peu  à  peu 
de  I'ch),  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  l'image  renversée  du  rhatnp  pupillaire  et  de 
l'irii».  It  arrive  quelquefois  que  lorsqu'on  examine  la  papilie,  on  voit  se  promener 
devant  elle  un  flocon  ;  il  suffira  dans  ce  cas  de  s'éloigner  de  l'œil  avec  la  lentille 
pour  qu'on  distingue  ce  même  flocon  très-nettement.. 

3.  Les  opacités  très-fines,  filiformes  ou  poiiiltll'''es  qui  exislcnt  souvent  dans  le 
legment  antérieur  du  corps  vitré,  peuvent  éire  examinées  de  l'uii  près  au  luoyeo 
d'un  réOecteur  muni  d'une  lentille  trës-forie.  u*  3  ou  5,  coiiu'xe  placée  derrière 
l'ouverture  centrale. 


CHAPITRE  11 

SIALiDIES  DU  CORI>S  VITRE, 

L'élode  sur  la  structure  du  corps  viln-  el  de  sa  ([ntqMsitioii  iuiiii 
si  gnoda  difficultés  que,  comtne  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  n'v 
rien  de  décidi  et  rien  de  prtcis.  Tandis  que  Cb.  Robin  et  Itiiter  u 


MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ.  fcOl 

dans  rhaineur  vitrée  qu'on  corps  transparent  ressemblant  à  do  blanc  d'œuf  on  à  do 
inucDs,  et  qu'ils  refusent  à  ce  milieu  toute  espèce  de  structure,  Weber,  Doncan 
et  Iwanoff  admettent  l'existence  des  différentes  formes  de  cellules,  qui  s'anasto* 
mosent  entre  elles.  Ces  deux  opinions  sont,  comme  on  voit,  séparées  par  une  dif- 
férence radicale. 

L'anatomie  pathologique  de  ce  corps  n'a  pas  été  mieux  déterminée  que  Tanato- 
mie  physiologique,  et  il  est  diflScile  aujourd'hui  de  dire  si  les  altérations  que  l'on  y 
trouve  sont  dues  à  la  transformation  du  corps  vitré  et  de  ses  cellules,  ou  bien,  ce 
qui  me  semble  plus  probable,  si  elles  ne  sont  que  la  transformation  ultérieure 
d'exsudats  et  d'épancbements  provenant,  soit  de  la  rétine,  soit  de  la  choroïde. 

Pour  certains  auteurs,  la  théorie  passe  avant  les  faits  pratiques  et  avant  toute 
observation  ;  et,  du  moment  que  la  présence  des  cellules  dans  le  corps  vitré  a  été 
constatée,  l'inflammation  de  l'humeur  elle-même  est  jugée  non  douteuse.  Ib  ad- 
mettent donc  la  hyalitis,  non  comme  une  inflammation  de  la  membrane  hya- 
loîdienne,  ainsi  que  le  pensait  Midlenioore,  mais  comme  une  inflammation  de 
l'humeur  elle-même.  Wecker  est  un  des  partisans  les  plus  ardents  de  cette  théorie; 
peut-être  est* il  le  moins  modéré  de  tous;  son  assurance,  sur  l'existence  de  l'hya- 
litis,  va  si  loin,  qu'il  n'hésite  pas  à  accuser  d'ignorance  tous  ceux  qui  ne  sont  pas 
de  son  avis. 

Que  répondre  i  celte  affirmation?  Si  ce  n'est  de  demander  à  l'auteur  de  mettre 
un  peu  plus  d'ordre  dans  la  description  de  cette  maladie  et  de  nous  dire  ce  qu'il 
entend  par  inflammation  du  corps  vitré.  Voici  ce  qu'il  dit  :  «  La  symptomatologie 
et  la  marche  de  Thyalitis  algue,  qui  seule  doit  figurer  è  litre  de  maladie  propre, 
se  confondent  tellement  avec  celles  des  choroklites  suppuratives,  que  nous  risque- 
rions de  tomber  dans  des  redites  inutileê^  en  en  pr^ntant  ici  la  description  dé- 
uillée.  »  Pour  le  traitement,  il  renvoie  aussi  •  à  la  cboroldite  suppurative  ». 

Que  reste-t-il  donc  pour  l'inflammation  du  corps  vitré,  si  tout  ce  qui  se  trouve 
décrit  comme  symptomatologie,  marche  et  traitement,  doit  être  rapporté  à  h  cbo- 
roîdite  suppurative  ? 

Macnamara  (1  )  pense,  avec  raison,  que  les  hyalitis  idiopathiques  non  compliquées 
doivent,  si  jamais  elles  existent,  être  très-rares  chez  l'homme.  Pour  moi,  l'inflam- 
mation de  la  membrane  hyaloîdienne  peut  être  admise.  Quant  à  l'humeur  vitrée 
elle-même,  les  altérations  que  nous  connaissons  jusqu'à  présent  ne  sont  que  se- 
condaires et  proviennent  de  l'inflammation  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  d'é- 
panchements  sanguins  de  ces  mêmes  membranes,  etc.  On  y  trouve  aussi  des 
cristaux  de  cholestérine,  des  corps  étrangers,  des  cysticerques,  etc. 

Voici,  en  résumé,  les  altérations  du  corps  vitré,  que  nous  aurons  \  étudier  : 

i^  RamoUissement  simple  du  corps  vitré. 

2*^  Mouches  volantes  et  flocons  du  corps  vitré. 

Z^  Apoplexie  générale  du  corps  vilré. 

li^  Corps  étrangers,  cysticerques  et  cristallin  luxé. 

5°  Membranes  organisées  et  vaisseaux  dans  le  corps  vitré. 

6*  Décollement  de  la  membrane  byaloEdieniie. 

(1)  Macnamara,  A  Manwtl  ofthe  DUeases  oflhe  Eye,  Londoo,  18S8,  p.  4S0. 
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SYNCHYSIS  SIMPLE  OU  RAMOLLISSEMENT  DU  CORPS   VITRÉ. 

Le  corps  vilré,  qui  a  une  densité  ^ssez  considérable,  peut  devenir  fluide  et  n* 
liquéfier  complélemenL  Cet  état  morbide  est  généralement  désigné  sous  le  oom 
de  synchf/sis, 

Syiiiptoiimtoioi|i;ie.  —  I^s  tremblements  ou  oscillations  de  Tins  sont  un  da 
signes  caractéristiques  de  liquéfaction  de  l'humeur  vitrée.  On  reconnaît  facii^ 
ment  ce  symptôme  en  faisant  remuer  l'œil  dans  tous  les  sens;  si,  pendant  ce 
temps,  on  fixe  un  point  quelconque  de  la  périphérie  de  l'iris,  on  ne  tarde  pasi 
constater  qu'il  y  a  là  comme  une  onde  d'humeur  aqueuse  qui  frappe  la  surface 
antérieure  de  cette  membrane. 

Quelquefois  il  arrive  que  le  cristallin  lui-même  n*ayant  plus  un  appui  aswz 
solide,  se  laisse  refouler  en  arrière  et  devient  tremblotant.  Dans  ces  cas,  il  y  a  ai 
véritable  tremulus  iridis,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  existe  dans  un  grand  nombre  de  cas,  sans  que 
pour  cela  sa  transparence  soit  diminuée  ou  que  la  vue  soit  troublée^ 

L'ophthalmoscope  ne  nous  fournit  alors  que  des  renseignements  négatifiL  Dans 
d'autres  circonstances,  le  synchysis  est  accompagné  de  flocons  plus  on  moins  épais 
qui  nagent  dans  cette  humeur  liquéfiée.  L'ophthalmoscope  permet  de  voir  qof 
ces  corpuscules  opaques  et  d'une  apparence  noire  parcourent  le  champ  pupiOairr 
avec  une  extrême  rapidité,  ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  si  rhoméar  vitrée  arait 
conservé  sa  densité  normale. 

D'après  le  déplacement  plus  ou  moins  étendu  des  flocons,  on  pent  coDclone 
quelquefois  qu'une  partie  antérieure  du  coips  vitré  seule  est  ramollie.  C'esi  )f 
synchysis  partiel.  Après  rabaissement  de  la  cataracte,  il  ne  se  déclaré  hâbitnelleiueDi 
que  dans  le  segment  antérieur,  tandis  qu'il  est  presque  toujours  postérieur  dau> 
la  myopie  et  dans  Tatrophic  choroïdicnne. 

ri^:tioiogie.  —  Le  synchysis  est  le  plus  souvent  consécutif  à  une  altératioD  deia 
membrane  qui  le  sécrète,  c'est- h-dire  de  la  choroïde.  On  le  voit  en  eflet  soneoir 
à  la  suite  des  choroïdiles  atrophiques  généralisées  et  dans  les  hydropbtbalmifti 
C'est  peut-être  pour  cette  raison  que  la  consistance  du  globe  de  rœil  est  omkIi- 
fiée  dans  ces  cas;  tantôt  le  globe  devient  plus  dur,  tantôt  plus  mou.  Disons  fwer- 
tant  que,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  cette  liquéfaction  existe  atff 
la  conservation  du  volume  et  de  la  densité  normale  de  l'œil. 

J'ai  vu  le  ramollissement  se  produire  presque  constamment  chez  les  mjop^ 
ce  qui  explique  la  prédisposition  que  présentent  ces  sortes  d'yeux  pour  le  décoUf- 
nient  de  la  rétine. 

Warlomont  et  Testelin  parlent  de  synchysis  congénital  observé  chez  N  ^.' 
drocéphales.  Je  Tai  observé  chez  les  enfants  atteints  de  luxation  congénitale  di 
cristallin,  ou  qui  étaient  atteints  de  nystagmus,  de  colobonia  ou  d'autres  vices  à 
conformation. 

ProniMitic  e(  traitement.  —  Cet  état  ne  présente  aucun  danger  pour  leBa- 
lade  et  aucun  traitement  n'est  indiqué.  Tout  au  plus  faut-il  prendre  des  précaoti* 
lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  de  cataracte,  etc. 


r 


MUDCHES    VOUAtiTES    ET    H-OCONS   DU    CORPS    VITBf.. 

ARTICLb  11 
MOltHES  VOLANTES  £T  FWCONS  DU  COBPS   VITBÊ. 


Malgré  la  consi^i'valiun  complète  dt  la  transparence  Aei  iiiiiieux  ii^fringeius,  une 

certaine  quarilil^  de»  cor)iU!tculi!s  microscujikiues  occupeiil,  soit  la  surface  de  la 

cornée,  soii  ua  autre  milieu  réfringent,  et  peuvent  fiire  jwrços  par  l'œil  malade. 

IEj  perception  de  txs  corpuscules,  qui  ont  le  plus  souvent  une  certaine  mobilité, 

■ïfet  dé^gnée  sous  le  nom  tic  motichv»  volcnlcs. 

Mouches  volantes.   —  Les  mmirheg    uolaaO-n   ppuvent   être  jiliysiolo- 
LB'^o''^  ""  pathologiques. 

mouijhtn  mlnntes  pht/Kiologîque»  s'observent  dans  des  conditions  iri's- 
s  et  cliez  des  perrannes  qui  ont  les  yeux  fatigués  par  un  travail  assidu,  tel 
e  la  gravure,  |ps  rechercltes  microscopiquef,  etc. 
[  Elles  se  prfsrnient  Bous  des  formes  variées:  tauldt  ou  aperçoit  devHtil  les  jcuk. 
'air,  tomme  de»  nuages  lumineux  cl  des  goullek-ltps. claire  s,  qui  hXTacent 
iiiidirii'iit  avec  le  rli^neiiionl  ilrs  |niti|>ièies,  eiiuime  le  montre  la  llgore  'JfiO 


'    *'e  Kelinholiz.  Ces  phénomènes  entopiiques  sont  produits  par  de  nombreux  cor- 
l^'iscules  contenus  dans  les  larmes  qui  se  répandent  h  h  surface  de  la  cornée. 

Diuis  d*autrc.i  cas  ^^^  mouches  simulent  des  espèces  de  colliers  de  perles  ou  de 

pieiiig  rercles  presque  Iranupareuis;  ces  colliei-s  apparaissent  taulôl  isolés,  taiHôt 

*^  forme  d«  grap|)e$  dont  l'ensemble  présente  les  figures  les  plus  bizarres.  Quel- 

^*i«fois  ce  sont  des  petites  bandes  pSIes  terminées  (ur  des  boules  claires,  comme 

**>4li<(ue  la  (içurc  251;  dans  d'autres  cas,  elles  prennent  la  forme  de  points  nui r>< 

^juelqnes  malade»  voient  ilevani  eux  comme  une  wjrte  île  meitibiane  qui  se  plie 
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et  se  déplace  à  chaque  moiivemenl  de  l'œil,  ea  décrivaiil  souvent 

Par  momeni,  ce  spectre  visuel  ressemble  !t  un  peiiL  auage  ou  uae  aile  de  iDoucbe, 

qui,  en  s'agrandissant,  pourrait  ressembler  ï  uue  toile  d'araignée. 

Cesinouclies  sont  toujours  mobiles,  elles  se  déplaceut  avec  une  extrême  rapidité 
et  i  une  distance  variable  ;  souvent  le  malade  croit  quec'esl  une  v^itable  mouche 
qui  a  passé  devant  l'œil. 

On  les  aperçoit  plus  facileinenl  au  grand  jour  et  lorsqu'on  regarde  lixement  un 
ciel  bleu,  ou  quand  on  regarde  dans  l'espace  pendant  une  jouruéc  brumense  ;  le 


FlG.   251.  —  Mouches  volani 

soir,  ces  mouches  ne  sont  pas  visibles.  Lorsqu'on  vent  les  suivre  da  r^gsrd,  vd 
constate  qu'elles  deficeudent  en  bas  cl  se  perdent  |)our  réapparaîlre  en  bantia 
bout  de  quelque  Iem|i5. 

Dans  le  champ  de  l'oculaire  du  microscope,  on  aperçoit  amsi,  avant  tout  aiiDt 
phénomène,  des  mouches  perlées  et  de  petits  tubes  ou  bandelettes  Iransparenla. 
comme  l'a  irès-hien  constaté  Ch,  Robin  {!). 

Les  muuclies  physiologiques  mobiles  ne  peuvent  dépendre  que  des  petits  «x- 
puscules  qui  nagent  dans  le  corps  vitré  liquéné,  comme  l'a  démontré  A.  Donoé  (îi. 
Mais,  pour  pri>duire  l'impression  sur  la  rétine,  il  Tant  qu'elles  se  trxmvent  i  ddf 
irès-petite  distance  de  celle-ci  ;  autrement,  elles  ne  seront  point  perçttes  par  tlIC' 
C'est  donc  dans  la  région  voi.sine  de  la  membrane  hyaloulieiine  qot  dwvenl  « 
trouver  ces  corpuscnles  microscopiques. 

Les  mouches  sont  souvent  en  forme  de  nuages  ;  c'est  dans  un  de  ces  na^o 
que  Doyle  et  Donné  (3)  ont  représenté  des  filaments  et  des  globales  qoi  sont  dins 
l'intérieur  des  Glamenis  (fig.  252). 

(I)  Cb.  RobJD,  Trnilé  de  microseopie.  Piri»,  1871,  p.  *33. 

(1;  UoaaÉ,  ('uur«  i/t  mirroscaiiic,  Pirii,  1811. 

(3)  Donné,  Ibid.,  p.  488,  et  Alinx  >k  .mcoj.'opif .  fari»,  1845.  in-foljo,  pi.  XX,a(.« 
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QudqiuiS'iiii»  d'eulre  eux  |»rai>iieai  fiiéii  k  la  membraoe  hyalotdieniifc  Ahia, 
Uondera  rapporte  qu'un  corpuacole  analogae  esiite  dai»  nd  œil  gauche  rar  la 
ligne  viiiMlle,  qu'il  le  roit  aouveat  deacendre  au-deamna  de  celte  ligne,  mais  H 
ue  peut  point  n»Dier  pim  bauL 


tonae  de  nuigei,  d'aprèa  Dojk. 


Ces  coipuKnles  ne  peuvent  être  observas  avec  l'ophthalmoBcope.G'esi  ainsi  qjoa 
j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  l'œil  d'un  graveur,  qui  voyait  constamment  devant 
son  ffiil  la  figure  353,  qu'il  a  reproduite  lui-mSnM;  pourtant  l'examen  le  plna 


minaiieax  n'a  pu  révéler  aucune  altération  dans  les  milieux  rérringents.  Cette 
Tignre  le  montrait  devant  l'œil  da  malade,  en  face  des  objeta  qu'il  fixait,  mais  elle 
était  HMbik,  ei  changeait  souvent  <te  pontiiNi  et  de  forme. 


&M  CORPS    VITRE. 

MauchfB  volantes  pathologiques.  —  Elles  soin  onliiiiiireineiil  conMilu^cs  ptt 
des  épanchemenU  de  divtrse  niituri!  dans  le  coi'|w  vitré.  Os  épincliemeou  troa- 
bleDtIa  irânsparence  de  ce  milieu  rérringeni  ci  se  présentent  à  l'ophihalmoioiipt 
sous  des  aspects  très-variés,  que  «ous  appelons  K^néralenicnt  fliicom. 

B.   KLOCONS  n"  CORPS  VITBÉ  OV  SYNCHYSIS  FLO(X)NNEUX.  —  II»  »e  pTÉSMUM 

sous  des  formel  iverscs;  mais  pnur  mieux  étudier  leurs  cmclf-rra,  nom  k» 
divisons  en  qu;  î  variétés:  1°  filamenteux  s  2°  en  forme  de  loile  iCaraigiUt: 
3'  tnemhraneuj     ;l  U°  tyaeki/sis  élineetant. 

1°  Flofoni  I  "nenteux  nu  fîoetms  timplt».  —  Ils  se  préscntc^nt  sous  la  tonat 
de  filainenls  mi'  s,  plus  ou  moins  volumlnetix,  simples  nn  multiples,  trèn-mobiln 
cl  se  déplaçant  c  une  rapidité-  edréme.  Leur  volume  ainsi  que  le  nombre  tant 
licaucoup  ;  el,  n'y  a  dans  le  corps  vitré  qu'un  seul  flocon,  on  aura  beaucoup 
de  peine  à  '•""•    ""i"'  "l-i   il  t:,nAri,  iljhicr  la  pupille  ei  fairv  exéculn 

à  l'u'ildu  r  bas  en  hsui  et  de  droite  i  gaucbc- 

Ces  corposcuiL.  ninc  des  lâches  noires  on  ^risâCra. 

el  cette  colon  ti  ï  ce  que,  ne  laisstmi  pni»i  pa.iMf 

la  lumière  rël  dans  l'ombre. 

Les  sujets  .  sont  pas  sensiblement  gênés  dm 

leurvistoit,  el  s,  lire  el  écrire,  même  lursqne  Iw 

ttiuuches  [uefois  ils  se  plaignent  de  voir  imr 

c)u  plusi  ,-  ......  virgule,  d'une  araignée,  d'un  •«- 

peut,  qui  \-         i~       jrocbe  de  l'œil. 

2°  Fîo'..  -v  -  'f"".  -  Ji^.yAée.  —  Ces  sortes  de  flucons  se  présentent 

M1US  l'aKprTi  lile  d'araignée  [rës-fine,  Irés-délicalc,  qui  se  déplace  m  tov 

sens,  se  plie  «  av  cuiidense  par  moments.  Ce  nuage  se  compose  d'une  espèce  de 
lilainenis  fins  et  déliés  et  ressemble  quelquefois  ï  un  paquetde  cheveux  eiitortilKs. 
Rarement  les  Aoconsse  trouvent  dans  nn  rnOnic  plan  et  sur  une  petite  étendue  ; 
ils  exigent  le  plus  souvent  à  des  prufonileurs  dilférenies,  ce  qui  fait  que,  malgré 
leur  grande  finesse,  ils  troublent  Iwancoup  plus  )a  vue  que  les  autres.  I.e  brouil- 
lard que  les  malades  voient  persiste  dans  toutes  les  itosiiions  de  l'ceil.  et  il  occa- 
sioniie  une  gène  beaucoup  plus  considérable  que  ne  le  feraient  des  Oocons  tout  à 
fait  opaques,  mais  d'un  volume  limiti^. 

3"  Flacons  memlii-aneuj:.  —  Ils  se  présentent  à  r«plit}inirnoscopc  comme  des 
membranes  larges,  opaques  et  irré^iiliéres,  ordinairement  attachées  par  un  bout 
â  un  point  quelconque  de  la  rétine  ou  au  nerf  opIii|ue.  Les  mouvements  de  ces 
dncons  sont  limités  dans  une  certaine  mesure  ;  on  les  voit  souvent  se  plier  oo  se 
tordre  par  uii  bout,  pendant  que  par  l'autre  bout  ils  semblent  fixés  A  leur  point 
d'implantation. 

Leur  volume  varie  beaucoup,  el  nous  en  .ivnns  \h  de  tellement  grands  et  épab 
qu'ils  simulaient  ï  s'y  méprendre  le  décollement  de  la  rétine.  La  difficulté  du  dia- 
gnostic augmente  encore  lorsque  ces  membranes  sont  accom|)agnées  de  flocons 
multiples  disséminés  dans  le  corps  vitré.  C'est  alors  que  j'ai  conseillé  (t  de  sou- 
mettre les  maladei  à  l'examen  nphlhalmoscopique  le  malin,  apris  le  repos  du  lit  ri 

(l|  i:*1*iowalii,  H-^l'i-'-chn  './tAl/i.i/inort.i/'i'/nw  ■""■  /'"  -;»i/.../r-'.  ./•■  <«  ,■*!•»••  ri  iIh  nerf 
■■i-l-i"-.  Pirii,  1863.  p.  a. 


MOUCHES  VOLANTES   ET  FLOCONS  DU  COBPS  TITRÉ.  '   697 

avanl  que  les  mouvements  des  veux  aient  rendu  trouble  le  fond  de  Tceit  tout 
entier.  Nous  avons  réussi  par  ce  moyen  ï  établir  un  diagnostic  certain  pendant 
que  tous  les  autres  moyens  restaient  infructueux. 

Les  flocons  membraneux  sont  le  plus  souvent  dus  à  un  épanchement  de  sang 
provenant  de  la  rupture  d'une  des  artères  de  la  rétine.  Nous  avons  eu  plusieurs 
fois  occasion  d*observer  une  altération  semblable  à  la  suite  de  rupture  de  lartère 
centrale  du  nerf  optique.  Je  les  ai  vus  aussi  se  former  dans  des  choroîdites  syphili- 
tiques, mais  ils  avaient  souvent  dans  ces  cas  une  fixité  presque  complète. 

W"  Synchysis  étincelant  ou  cristaux  de  cholestérine  flottant  dam  Vhumeur 
vitrée.  —  Cette  variété  de  flocons  consiste  dans  le  ramollissement  du  corps  vitré 
accompagné  de  la  présence  de  paillettes  brillantes  plus  on  moins  nombreuses  qui, 
à  l'examen  ophthalmoscopique,  apparaissent  semblables  à  des  paillettes  d'or  se  dé- 
plaçant en  tout  sens.  Ces  flocons  luisants  sont  constitués  par  des  cristaux  de  cho- 
lestérine, ainsi  que  Malgaigne  et  Desmarres  Tout  démontré. 

Pendant  longtemps,  les  observateurs  qui  eurent  l'occasion  de  constater  la  pré- 
sence de  ces  paillettes  luisantes  (Parfait  Landrau^  J.  A.  Schmidt  et  Siout)  dans 
la  chambre  antérieure ,  s'accordèrent  à  les  faire  coïncider  avec  la  dépression  de 
la  cataracte.  De  Graefe  (1)  et  de  la  Calle  (2]  ont  rapporté  des  exemples  qui 
prouvèrent  que  les  flocons  de  cholestérine  pouvaient  se  montrer  dans  les  yeux 
atteints  d*nn  décollement  de  la  rétine  et  dont  le  cristallin  était  intact. 

Pour  notre  compte,  nous  avons  relaté  des  faits  non  moins  intéressants  dans 
lesquels  il  y  avait  synchysis  étincelant  sans  qu'on  ait  pu  découvrir  la  moindre  trace 
d'inflammation  de  la  rétine,  de  la  choroïde  ou  du  cristallin  (3). 

Ces  flocons,  lorsqu'ils  existent  sans  aucune  autre  lésion,  produisent  la  sensa- 
tion de  mouches  volantes,  et  d'une  sorte  de  brouillard  ordinairement  disposés  en 
grappes  r^lières,  et  apparaissant  au  malade,  comme  dans  mes  deux  cas,  sous 
forme  d*une  grappe  de  raisin. 

AaatMMie  pathotosiqne.  —  La  nature  des  flocons  du  corps  vitré,  ainsi  que 
leur  structure  microscopique,  est  très-variée,  ce  qui  tient  à  leur  origine  différente. 

Les  flocons  isolés,  filamenteux,  sont  le  plus  souvent  constitués  par  de  la  fibrine 
coagulée,  mélangée  de  globules  du  sang,  ce  qui  démontre  que  leur  cause  réside 
dans  les  épanchements  de  sang. 

D'après  Schœn  (/i),  les  flocons  qui  se  développent  dans  le  cours  d'une  iritis  sont 
constitués  par  de  la  lymphe  plastique. 

Stellwag  von  Carion,  Scbweigger  et  Mûller  ont  constaté  dans  les  iridochoroï- 
dites  des  flocons  composés  tantôt  de  masses  amorphes  contenant  des  cellules  grais- 
seuses, tantôt  de  véritables  globules  de  pus,  auxquels  il  faut  ajouter  des  cellules 
pigmentaires  provenant  de  la  choroïde. 

Selon  Dunkan,  Rilter  et  Weber  on  y  retrouve  aussi  des  cellules  étoilées  et  épi- 
théliales  du  corps  vitré  plus  ou  moins  altérées. 

Desmarres  et  Siebel  ont  démontré,  dans  certains  cas  particuliers,  la  présence  de 
concrétions  calcaires  occupant  l'hémisplièrc  postérieur  de  la  hyaloïde. 

(1)  De  Graefe,  Àichiv  f.  0/ffitha/m.,  Bd.  I,  Abth.  1,  S.  357. 

(2)  De  la  Galle,  De  Cexamert  de  Cœil  au  moyen  de  Vophthobnoscope,  thèse  de  Paris,  1856. 

(3)  Galezowski^  Du  synchysis  étincelant  {Annales  (Poculistique^  1864,  t.  LU,  p.  126). 

(4)  Schœn,  Handlntch  det'  Patholog.  Anat,  dey  menschl.  Auges,  1828,,  p.  85. 
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(98  CORPS  Ttrut. 

Od  Irouip  piVMiue  dans  lou<i  In  ftocoiu  uoe  c«rtiine  qiwMité  Ae  cràim 
cbolntérioe  el  d'bémaline  qui  p?aT«nt  eiisicr  ansi  i  l'étal  «rivolMnenl. 

É«i*iactr.  —  ^ou»  avons  TU  (|u'une  des  cioso  la  plus  fréquente»  de*  flocMi 
ï^,  selon  de  Griefe.  nnépanchemenideHngprot^tiant  delarnptire  dn  ttiatM 
f^inipns  mt  choroîdiens.  Ces  épanchemeoui  reconDsisseni  taiilM  ponr  amt»  ds 
itkciioDS  locales,  leltcs  que  choroidiies  alrophiqaes,  siaphyldme  postérieor,  HC; 
dan^d'auinacas,  ils  sont  amenés  par  le»in>ladies  du  c<£ur,  les  crases  do  am^M. 

Les  ctioroidiles  et  les  choroido-rél laites  $f  philitiqnes  (toniiefii  le  plus  tmmm 
lieu  à  des  flocons  du  corps  vitré,  ei  ce  sont  lubilcielIcnieRl  des  Ilucona  fiBfai»u 
Tii»,  et  en  fornne  de  iwle  d'araigiiÉc. 

Les  luxations  du  rrisUllin  dans  le  cnrps  vitré,  les  irorps  Ctnr^en  co  |iéii<OM 
dans  l'ffiil  McaHunnent  anssi  des  ëpancbcmenls  llocouneut. 

Daré^  **  proaowiie.  —l     ~  latifs  e(  fibrineai.  soruiat  crai  ^ 

mut  con-técniifs  aux  rliornïdi"^  ni  Innp  i  disparallre.  Dans  t«s  » 

les  iilusTatorablcH,  lenr  dispai         ir  e  olitenue  qu'âpre  nn  an  oa  étm. 

Les  lloconsdn  corps  tiiré  qu'  ii  les  cbomidiles  s} philiiiqna  *■> 

li-s  plus  difTiciles  h  RUfrir,  et  je  ics  ai  *u     rsister  pendant  des  annén,  mépt 
tous  les  iraiicments  auxquels  les  m;  enl  été  assQJeilis. 

Les  é|)anrtienients  singuins,  grand*'  ils,  k-  résorbent  en  g^nfral  iCwÊt 

manière  axsrz  facile  ;  nuis  celte  l'^i  i    nandc  aus»i  un  tapa  de  irai|B  nb- 

tivcmeni  très-long. 

TwUtmrmt.  —  Ol  éial  morbide  e^,  comme  iiotis  l'avons  démontré,  tjmflt- 
matiqne  de  diverses  auires  alTections,  soit  do  la  choroïde,  wiil  de  U  rélÂl«;  h 
tliérapcDlique  doit,  par  conséquent.  iHie  en  rapport  i\ec  ce.s  diverses  altéraiio» 

Si  le  sujet  est  fort  et  s'il  existe  des  signes  de  congestion  de  la  choroïde,  ocn- 
sionnés  soit  par  la  soppression  des  régies  ou  d'hémori  lioides,  on  appliquera  ief 
sangsues  derrière  l'oreille  ou  à  l'anus.  Il  sera  en  même  temps  néce!«aire  d'agir 
sur  1rs  intestins  au  moyen  des  purijaliCs  salins  de  Piilna.dc  Binnensdorf,  de  Knin- 
geu.  Cbcii  les  personnes  anémiques  et  chloroiiqnex,  le  iraiienwnt  loniqae  ei  fcr- 
rugîoeux  sera  d'une  grande  utilité. 

Le  iraiiemeni  local  doit  consister  dans  les  applications  fréquentesde compresse 
d'eau  Traiche  sur  les  ]i'U\,  et  l'inslilUtion  alternative  des  collyres  d'atntptne  ri 
d'éserine.  On  doit  inlerdire  au\  malades  tout  travail  susceptible  de  faiigiicr  ta 
yeux  et  d'y  occasiomier  des  congestions  Ils  éviteront  la  lumière  vive;  l'iuage  dn 
lunettes  bleues  nu  de  teinle  neutre  (de  A.  Chevalier)  leur  sera  prescrit,  ce  qui  le 
eni|H-cliera  aussi  de  voir  les  mouches  volantes  qui  les  tourmentent  ronsUmaMOL 

Dans  un  cas  exceptionnel.  J'ai  essayé  d'enlever  à  travers  une  petite  pt«e  sdén- 
tic-ile  les  membranes  Hoitanles  nu  moyen  de  la  serrc-téic  de  1>csmarn-s  :  le  rèsol- 
tai  a  été  assez  silisfaisunt  et  la  vue  s'éiaii  sensiblement  éclaircii-. 

Ititiii'"  fiimif    —   t'"m*.r». ,«./-"■»,.,.-.  "'•■,■--/"■,',  •■■.,„'■" .,...,(   .h,  njrf,t  riiré  mu- 

rr,:  ■■■■    •     /..■-'..■■     I   ...!,     .f.   ......    .       i.v.,i   \[V.  p.  aa«).  — 

fin,,,       ,       .  ,  I  ,     -,.19juiIIHIM: 

—  -.':.-;  .U'..,-.  '  ■■■■■■,  [   ,     !   I.  ..■'.,  l'iSa.   -deCt«efc. 

.\V,/,;  ,..■..    •.'...   '■■'.  -I-  ■      ■■'■    •";■.'■■(•         !■    '■     .  /.   l'i'hUinf-H..  94.   I, 

Alith.  l.  S.  3ftl).  —  Ua*11ino,  .Wn/o./irv  .lu  .-.j,/,,  ,.,(,(J  cu-vw  •:„.,(,•, 
rtiHiiu- (Anii.  Hflti'ert.  rfi  .VnftrinA,  tHâTl.  —  RHtM.  Ktihlr/ivay  tir,  K 
f^rhtihli  ami  Vrrlinllm  lin-  CAnivIrfm   [Art-hii-  f.  OpMMm..   Bd.  Vllt,  Abtlt. 
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1864).  —  GaleiowBki,  Étude  éur  les  flocons  du  corps  vitré  (Annales  d'oculist.^  t.  Ll,  1864, 
p.  61)  ;  et  D»  synchyiis  étincelant  {Annales  d^ocuiist.yi.  LU,  p.  125). — Hulke,  Cases  illustr. 
art,  patholog,  condit,  of  the  Vitreons  humour  wUh  remarks  (Ophth,  Hospit.  Reports,  t.  V, 

1866,  p.  123).  —  Mooran,  Krankheiten  des  Glaskôrpers  {Ophthalmische  Beobachtungen^ 

1867,  p.  197). 

ARTICLE  III. 

APOPLEXIE  GÉNÉRALE  DU  CORPS  VITRÉ. 


le. — Les  épanchemeots  de  sang  qui  se  prodoiseot  dans  le  corps 
vitré  peuvent  le  remplir  en  partie  ou  en  totalité.  Lorsque  répanchement  a  lieu  dans 
l'hémisphère  postérieur  de  Toeil  par  suite  de  rupture  des  artères  rétiniennes,  il 
refoule  le  corps  vitré  en  avant;  on  voit  dans  ce  cas  le  fond  de  Toeil  réfléchir  une 
teinte  Manc  grisâtre  ou  rougeâtre. 

L'épanchement  de  sang  peut  provenir  des  vaisseaux  citiaires  rompus  ;  il  occupe 
alors  la  région  antérieure  du  corps  vitré  et  il  se  répand  sur  toute  la  surface  pos-^ 
térieure  du  cristallin. 

Cet  accident  survient  ordinairement  d'une  manière  soudaine,  et  le  malade  perd 
la  vue  presque  instantanément;  tout  au  plus  peut-il  distinguer  le  jour  de  la  nuit. 

L'œil^  au  début,  ne  présente  rien  de  particulier;  mais,  au  bout  de  quelque 
temps,  l'iris  change  de  couleur,  devient  brunâtre  ou  verdâtre.  Les  phosphènes  se 
conservent  II  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'oBil  avec  l'ophthalmoscope,  bien 
qu'on  ne  puisse  découvrir  aucune  opacité  dans  le  cristallin. 

Il  peut  arriver  qu'on  aperçoive  à  l'éclairage  oblique  un  reflet  rougeâtre  à  la  sur- 
face postérieure  du  cristallin;  j'ai  vu  quelquefois  le  sang  fluctuant  derrière  la  len- 
tilfe.  L'existence  de  ce  phénomène  indique  d'une  manière  certaine  l'épanchement 
sangmo. 

Il  n'y  a  qu'une  seule  afliection  qui  puisse  simuler  cet  état  morbide  :  c'est  la  ca^ 
taracte  noire.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cristallin  n'est  pas  transparent,  et  présente 
une  teinte  mate  ;  d'autre  part,  en  dilatant  fortement  la  pupille,  on  distingue  les 
limites  du  cristallin  opaque. 

■mrcte#  éaré«,  proaasilc  —  Les  épauchemeuts  considérables  de  sang  de* 
cnpant  l'hémisphère  antérieur  du  corps  vitré  peuvent  se  résorber  presque  complè- 
tement et  la  vue  se  rétablir  en  conséquence.  Mais,  pour  que  la  transparence  de 
cette  humeur  reparaisse,  11  faut  un  laps  de  temps  considérable,  de  huit  mois  â 
deux  aus.  Une  de  mes  malades  devint  complètement  aveugle  par  suite  d'une  em- 
bolie de  l'artère  centrale  de  l'œil  droit  et  d'une  hémorrhagie  générale  intra-oculairé 
gauche.  Mon  pronostic  était  favorable,  pour  l'œil  gauche,  l'épanchement  sanguin 
du  corps  vitré  se  résorba  en  effet  en  grande  partie  après  le  traitement  de  dix-huit 
mois  et  la  malade  peut  aujourd'hui  lire  les  caractères  les  plus  fins. 

ÉiioJogle.  —  Ces  hémorrhagies  générales  du  corps  vitré  sont  excessivement 
rares.  Lorsqu'elles  se  déclarent  spontanément,  il  fout  chercher  la  cause  du  dké  du 
cceur  ou  de  la  composition  vicieuse  du  sang,  comme  dans  le  scorbut,  l'albumi- 
nurie, etc. 

Les  btessures  graves  de  l'ceil  et  les  pertes  considérables  du  corps  vitré  occasion- 
nent des  hémorrhagies  ex  vacuo.  Biles  suniennent  après  les  opérations  de  cata- 
racte, les  ruptures  de  la  sclérotique,  etc. 
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COSn  tlMMCOS,  CIISTALU!!   LVl£  ET  CTSTICEIiQllES  nO  GfWPS    VrfVl;. 

&.  COUPS  trnt^icEfis.  —  ïja  corpti  Hraigm  qui  tnt«rMiM  b  sdéfoi^R 
ft'arrdeai  UH-rarerneiii  dans  k'  corps  vilrf .  poar  y  consliiuer  une  sorte  de  ivna. 
l^-îi  édais  de  capsiili-,  le»  paillettes  d'acier  oci  de  cokre,  les  griîiis  de  plomb.  «U~. 
dcsce»dei)(  irurdifiairi:  vers  les  parties  d^clites  de  la  catîrê  oculaire,  ou  ihp*- 
«fK|u<>til  (le  irès-grafes  désordres  da  côté  de  la  r^line  ci  rie  la  choroïde,  mm- 
iiaiii  le  plus  muveiil  ia  dentniclinn  de  l'œil  tout  enlier. 

Il  arrive poartant  que  des  corpséirangersiK-s-riDsre.'tenlpcndiDl quelque t«i^ 
i-n  !iU*pen>ioa  dans  lliumeur  vilré;  si  tes  milieui  de  l'œil  ronserTfnt  lenn  Ira»- 
paience,  on  toi!  le  corps  éirangrr,  à  l'aide  de  l'ophllialmoscope.  comme  on  |Klii 
flocon  dont  le*  conloun  bien  irancliés  et  la  surrace  plus  ou  moins  laismie  pfr- 
mertent  dp  le  diRerencier  d'un  éiianchemeni  sanguin  ou  de  toute  autre  essudMioa 

Vix  fait  analogue  s'est  présenté  â  mon  (iWrTatiun  en  ise2  sur  un  malade  de  fa 
clinirjue  du  docteur  [>csmarres  p^re.  Il  s'agissait  d'iin  garçon  de  quinie  ans  qù. 
Biant  M  blessa  â  l'œil  droit  par  un  éclat  de  capsule,  w  préseniaii  qu'une  légièfc 
rongeur  de  U  moitié  externe  delà  sclérotique.  ï  1  centimètre  de  la  comi-e.  A*ft 
ruphliialnHMCope  nous  décou«ilines,  avec  le  docteur  Uesmarres.  quelques  flooH» 
ribriiieuK  et  une  paillette  noire,  d'une  Tormc  â  pcti  près  rlmmboldale  irré^nlièrt; 
dam  certiim  munvemMiIa  de  l'œil,  ce  corps  opaque  paraissait  luisant,  re  i|ni  sr 
pouvait  être  ])r>Mlnit  qne  par  un  fragment  de  capsule. 

Au  htiut  d'un  certain  tenip,  les  corps  étrangers  Ragneni  1rs  pariies  dérJites  de 
Ibumenr  «itrée  et  pmvmpient  des  aliératinns  supituralivo  de  la  réliiie  et  de  b 
churtrfde.  Quelquefois  pourtant  on  les  a  vus  s'envelopper  d'une  masse  eisadatitc. 
qui  les  iM>le  complètement,  ou  bien  adhérer  par  relie  exsudation  I  une  partie  pt' 
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rîphérkfue  du  globe.  De  Graefe  (1)  et  Ed.  Jaeger  (2)  ont  rapporté  des  faits  dans 
lesquels  l'évolution  de  la  membrane  cysiique  pouvait  être  observée  avec  Toplithal- 
niosœpe. 

Les  signes  physiologiques  sont  ordinairement  de  peu  d'imporlance;  pendant  tout 
le  temps  que  le  corps  étranger  reste  suspendu  dans  l'bumeur  vitrée  le  malade  ne 
souiïre  point,  et  il  n*est  pas  gêné  autrement  que  par  des  mouches  qui  voltigent 
devant  Tœil  ble58é. 

'  Mais  Tœil  est  constamment  menacé  d'une  inflammation  aiguë,  qui  peut  se  dé- 
clarer aussitôt  que  le  corps  étranger^  de  mobile  qu'il  était,  devient  fixe  et  se  loge 
dans  la  rétine  ou  daus  la  choroïde.  Cette  inflammation  peut  aller  jusqu'au  phleg- 
mon de  l'œil,  ou  bien  elle  prendra  une  marche  lente^  dont  la  durée  sera  intermi- 
nable, comme  le  dit  Desmarres.  Vilh'iie  (^oopcr  »  vu  un  éclat  de  pierre  séjourner 
dans  l'œil  pendant  seize  ans,  et  après  des  symptômes  Inflammatoires  plus  ou  moins 
violents,  s'échapper  au  dehors  à  travers  la  cornée. 

ProMoatic.  —  L'existence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil  présente  des  dangers 
sérieux,  non-seulement  au  point  de  vue  des  complications  qui  peuvent  se  mani- 
fester dans  l'œil  blessé,  mais  aussi  à  cause  d'une  ophthalmie  sympathique  qui  peut 
se  déclarer  dans  l'antre  œil. 

Traitement.  —  Hicn  n'est  plus  diflicile  que  de  remédier  à  cet  état  de  choses, 
et  de  prévenir  des  conséquences  désastreuses  i>our  l'œil  blessé.  Entreprendre 
l'extraction  d'un  corps  étranger  est  chose  grave  pour  le  malade  et  délicate  pour  le 
chirurgien  ;  laisser  le  corps  étranger  dans  l'œil,  c'est  livrer  celui-ci  sans  défense 
aux  chances  les  plus  fâcheuses. 

La  méthode  expectante  nous  parait  devoir  être  suivie  tout  le  temps  que  le  corps 
étranger  reste  enkysté  et  suspendu  dans  le  corps  vitré.  Mais,  dès  qu'on  s'apercevra 
qu'il  est  descendu  dans  les  parties  déclives,  et  dès  que  les  symptômes  inflammatoires 
commenceront  à  s'accentuer,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  faire  l'énudéation  de  l'œiL 

Quant  à  la  méthode  d'extraction  du  corps  étranger,  nous  doutons  fort  qu'elle 
paisse  donner  de  bons  résultats.  De  Graefe  (3)  propose  ce|)endant  de  pratiquer, 
à  quelque  distance  de  la  cornée,  une  plaie  sctéroticalc  parallèle  au  bord  de  cette 
membrane,  et  d'aller  chercher  avec  une  pince  le  corps  étranger,  dont  on  a  d'abord 
reconnu  et  déterminé  la  position  exacte  avec  l'ophtbalmoscope. 

B.  Cristallin  flottant  ou  abaissé.  —  Un  cristallin  luxé  par  un  accident 
ou  une  cataracte  abai.^sée  par  un  chirurgien,  peuvent  rester  très-longtemps  dans 
le  corps  vitré,  soit  fixes,  soit  mobiles,  sans  subir  la  résorption.  Béer  et  Velpeau  ont 
constaté  ce  fait  par  de  nombreuses  autopsies.  Le  professeur  RIchet  a  eu  l'occasion 
de  disséquer  l'œil  d'un  malade  opéré  six  mois  auparavant  par  abaissement,  et  il 
a  trouvé  le  cristallin  dur  et  sans  capsule  à  la  partie  inférieure  du  corps  vitré,  sans 
aucune  trace  de  résorption 

En  examinant  à  l'ophlbalmoscope  les  malades  chez  lesquels  la  luxation  s'est 
produite  par  accident,  on  voit,  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil  et  derrière  l'Iris, 
flotter  un  corps  opaque,  blanchâtre,  plus  ou  moins  rond,  ayant  des  contours  bien 


(1)  DeGraefe,  Archiv  f.  OphUtaim.^  1857,  Bd.  111,  Abih.  2,  S.  338. 

(2)  Kd.  Jtair«r,  Zeitschr.  f.  pmkt.  Heilkunde,  Wieo,  1857.  n<>  2. 

(3)  De  Graefe,  Archiv  f,  OpMhalm.,  Bd.  I\,  AbU).  Il,  S.  79. 
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limités.  Si  le  reste  du  corps  vitré  est  transparent  el  ai  Tiria  esl  tremUeUnt,  li 
diagnostic  n*est  pas  difficile. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  le  cristallin  flottant  se  trouve  aa  milkofa 
masses  floconneuses,  et  Ton  confondrait  facilement  cet  étal  avec  on  décoBeiBai 
de  la  rétine,  si  Ton  n'examinait  pas  la  vue  avec  des  verres  n^  2  1/2  el  5  hkia- 
vexcs,  et  surtout  si  on  n'aurait  pas  exploré  les  pboaphènes. 

TraiteiBciit.  —  Tant  que  le  malade  ne  soufl're  pas,  on  s'abstiendra  de  toole  la- 
tervenlion  ;  mais,  si  les  douleurs  devenaient  très-fortes  par  suite  d'une  iridocb- 
doUe,  on  les  combaitra  par  des  antiphlogistiqoes.  S  ces  moyens  étaient  ioarfi- 
sants,  on  aurait  recours  à  l'excision  de  l'iris  et  à  l'extraction  du  cristallin,  à  twk 
d'une  curette  ou  d'un  crochet  plongé  dans  le  corps  vitré  à  travers  l'ouvertmcv- 
néenne  et  la  pupille  artiûcielle, 

G.  Gystic£RQUES.  ^-  La  présence  des  cysticerques  dans  le  corps  vitré  t  Éi 
démontrée  pour  la  première  fois  par  de  Graefe.  Cet  animalcule  ^it  sopoÉ 
entre  le  pôle  postérieur  du  cristallin  et  une  partie  de  la  rétine  voisine  dik 
papille. 

Depuis  cette  époque,  le  nombre  d'observations  a  augmenté  en  AUenvpikil 
la  présence  de  cet  entozoaire  dans  l'œil  paraît  être  asseï  fréquente, 
d'après  de  Graefe  (1),  sur  quatre-vingt  mille  malades,  il  a  pu  le  constater 
vingts  fois  dans  différentes  parties  de  l'œil.  En  Angleterre,  de  même  qa'eo  fMt 
les  cysticerques  sont  rares.  S.  Wells  n'en  a  vu  qu'un  seul  cas  à  Londres,  i  M 
je  n'ai  rencontré  que  deux  cas  de  ce  genre,  dont  je  donne  la  description  duifl 
Atlas  ophihahnoscopique. 

«Tiupconacoiogie. — I^es  symptômes  fonctionnels  sont  an  début  peu  pitMMiQ 
mais,  à  mesure  que  l'entozoaire  augmente  de  volume,  Tœil  ressent  ooeftei 
une  pesanteur  marquées.  I^  vue  se  trouble  petit  à  petit,  soit  que  des  oMchi 
fixes  ou  mobiles  apparaissent  dans  le  champ  visuel,  soit  qu'il  slnterposeoa 
ou  voile  épais  entre  l'œil  et  l'objet  que  l'on  veut  fixer.  Ce  nuage  se  disBpe^ 
quefois  pour  un  certain  temps,  et  réapparaît  ensuite  d'une  manière  asseï 
A  mesure  que  la  maladie  se  développe,  la  vision  centrale  se  (rouble  et  h  iM> 
a  de  la  peine  à  distinguer  les  objels  avec  l'œil  atteint. 

A  l'éclairage  opthalmoscopique  direct,  on  constate  une  opacité  danskd^ 
viiré,  opacité  qui  s'avance  quelquefois  jusqu'à  la  face  postérieure  du  cristifii' 
|)oint  qu'elle  peut  simuler  une  cataracte  polaire  postérieure.  ' 

Celle  opacité  s'unit  avec  une  masse  blanchâtre  ou  blanc  bleuâtre,  d'flie  M 
ovoïde  ou  sphériqne,  et  qui  se  déplace  légèrement  pendant  les  moaTemetf  * 
rœil.  Dans  le  cas  décrit  par  de  Graefe,  une  vésicule  bleuâtre  tout  à  fait  irtf^ 
rente  enveloppait  ce  corps.  Une  partie  du  cysticerque  formait,  en  se  rétrédi^ 
le  cou  et  la  tôle,  qui  se  contraciait  et  se  dilatait  d'une  manière  très-visible. 

Dans  les  deux  cas  que  J'ai  observés,  l'un  avec  le  docteur  Desmarres,  et  f^ 
avec  mon  ami  le  docteur  Cuiguet,  il  n'y  avait  point  d'enveloppe  autour  del^ 
malcule  ;  mais,  dans  le  second,  nous  avons  constaté  un  gi-and  nombre  d'opacité''' 
séminées  dans  le  corps  vitré,  ce  qui  du  reste,  a  déjà  été  observé  par  d'autres  aoK*''' 

Le  cysticerque  ne  peut  rester  longtemps  dans  l'œil  sans  occasionner  des  $«>' 


r 

e  _ 
l    -S      ... 

■  ii.ri 


(1)  De  Graefe,  Archiv  /.  Ophthalm.,  1854,  Bd.  I,  AbUi.  i,  p.  457. 
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laines  inflammatoiref  do  côté  de  la  rétine  et  de  Ja  choroïde.  Ledécollemeot  partiel 
oo  total  de  la  rétine  ou  une  irido-dioroldîte  sera  la  conséquence  de  la  maladie. 

BUifaoatic  diSéreatid.  —  On  ne  pourrait  confondre  la  présence  d'un  cysti- 
cerqoe  qu'avec  un  décollement  de  la  rétine.  Mais  quand  on  se  rappelle  que  le 
décollement  sunrient  brusquement,  que  les  vaisseaux  sillomient  toujours  sa  surface, 
et  que  ses  contours  ne  sont  point -réguliers  et  rassemblent  plutôt  à  des  plis  qu'à  un 
corps  sphéroïde  ou  ovoïde;  quand  on  trouve  en  outre  une  partie  de  cette  masse 
allongée  et  terminée  par  une  autre  petite  masse  arrondie,  le  doute  ne  sera  plus 
permis.  Il  s'agira  bien  là  d'un  cysticerque  du  corps  vitré  ou  de  la  rétine. 

TraitraMst.  —  De  Graefe  a  pratiqué  à  plusieurs  reprises  l'extraction  des 
cysticerques.  Voici  de  quelle  façon  il  avait  exécuté  cette  opération  : 

Il  commença  par  pratiquer  une  large  iridectomie  en  dehors  et  en  bas  ;  puis, 
quelques  semaines  après,  il  enleva  le  cristallin  transparent  à  travers  uoe  large  sec- 
tion (à  lambeau)  de  la  cornée.  Le  cysticerque  apparut  alors  très-dislinctement, 
quoique  entouré  des  opacités  du  corps  vitré.  Ce  n'est  que  six  semaines  après  la 
dernière  opération,  que  rincision  linéaire  de  la  cornée  fut  faite,  vis-à-vis  du  bord- 
popillaire,  un  peu  en  haut  et  en  dehors,  juste  en  face  de  l'animalcule.  Le  couteau 
lancéolaire,  ayant  élé  poussé  dans  la  chambre  postérieure,  a  ouvert  la  cupulo 
hyaloldieone  ;  le  corps  vitré  se  porta  alors  dans  la  chambre  antérieure,  entraînant 
avec  lui  le  cysiicerquc  qui  fut  facilement  extrait  avec  une  pince.  L'animalcule 
vécut  encore  quatre  heures.  Après  l'opération,  l'œil  guérit,  mais  la  vue  resta 
trouble  h  cause  des  nombreux  flocons  qui  persistèrent. 

Dans  d'autres  cas,  de  Graefe  a  réussi  à  extraire  l'animalcule  en  pratiquant  une 
large  ouverture  scléroticate.  La  première  méthode  me  paraît  préférable,  parce 
qu'elle  présente  moins  de  danger. 

Bibliographie.  —  Corps  étrangers  :  Ed.  Jaeger,  Oestr,  Zeitschrift  f.  prakt.  Heiik.^ 
n«  2;  et  Arm.  iToculist.,  1857,  p.  151).  —  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalmotogie^  Ed.  III, 
Abth.  2,  1857,  p.  337  ;  et  Ed.  IX,  Abth.  2,  1863,  p.  79.  —  Dixon,  Extraction  of  forêigii 
Body  from  the  vitreous  chamher  {Ophth.  Hosp.  Hep,,  n®  â,  1859,  p.  280).  —  Balliai,  Des 
corps  étrangers  du  corps  vitré,  thèses  de  Paris,  1865).  —  Hirschmann,  Luxatio  lentis  trau- 
matica  mit  eigenthumlicher  Hildung  von  Gefdssen  in  den  Membrana  hyalotdea,  etc.  (KH- 
nische  Monatsbi,,  IV,  1866,  p.  98).  —  Berlin, M rcAit;  fur  Ophthalm.,  Ed.  XllI,  AbUi.  H, 
p.  275).  —  Du  Gourlay,  Sur  les  corps  étrangers  du  globe  de  Ptril,  thèses  de  Paris,  1868. 

Ctsticebqces  :  De  Graefe,  Fàlle  von  Cysticercus  im  Innereti  des  Auges  (Archiv  f.  Ophth. ^ 
Bd,  I,  Abth.  2,  1855,  p.  259  ;  Rd.  HT,  AbUi.  2,  p.  312;  Ed  IV,  Ablh.  2,  p.  171  ;  et  Ed.  Vil, 
Ablh.  1,  p.  â8);  Notire  sur  le  cysticerque,  in  Clinique  ophthn/mologique,  édit,  française. 
Paris,  1866,  p.  343.  —  Desmarros,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  III,  1867,  p.  754.  — 
Nafel,  At^chiv  f.  Ophthalm,,  Bd.  V,  Ablh.  2,  p.  183.  —  Galezowski,  Annales  d'ftculist., 
l.  XLVIll,  1862,  p.  265.-  Follin,  Urons  sur  Vexplorntion  de  P^ril,  Hc.  Paris,  1863,  p.  96. 

ARTICLE  V. 

DÉCOLLEMENT  DE    LA  MEMBRANE  HYALOÏDIENNE,   MEMBRANES    ORGANISÉES 

ET   VAISSEAUX  DANS  LE  CORPS  VITRÉ* 

A.  DÉCOLLEMENT  DE  LA  MEMBRANE  HYALOÏDIENNE.  —  Mous  ne  Connaissons 
qu*un  très-petit  non)bre  de  cas  de  décollement  de  la  membrane  byaloîdienne  d'avec 
la  rétine.  IwanofT  est  le  premier  qui  ait  attiré  l'attention  des  ophtbalmologistes 
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Uaâue»,  vwluUo  ri  flolUntn.  Aptr^  a«nir  pnl^gé  l'àmcKMian  de  T^l,  m 
cunniata  t|ue  ta  tnemlH'Uic  ti;ak>]ili«niK  rtaitdétadièeei  C 
éKoduc  pcadaot  que  la  rétiur  m  la  tbonilile  tu 

Ka  1869,  DD  bit  ûai  |>liu  iniireuants  dr  dèCuIluAieni  de  la  iiMtnbrkiie  hf^tf- 
dieniie  s'rst  offert  à  nion  ubtcrtation.  Il  s'as<!(u>t  ^'oa  ooatmi  M.  G....  igéd« 
Kiiianle-fepl  ans,  dont  l'œil  gaocbc  éiail  ifTtrlr  d'uD  d^Uleme»  x^uérsJ  de  II 
réiinr,  Mineuti  ï  la  suite  d'uiu:  Opéralian  ii«  la  caUracic.  L'fBÎl  droit  HtA  Iwle- 
uieni  nifope  ;  b  l'aide  dn  n*  S  concaie,  le  iDalade  (louTait  lire  lt>  canc-tènii  #  3 
d«  l'àchelle  iypi^aplii(]uc  Ma'a  ton  clitmp  visncl  était  rétréci  conreniriqiiciiwM. 
à  un  de^é  tel,  (|u'il  ne  tojail  rjue  »ui*  utK-  suiTiCede  6  ceniiiuètres  de  brgeiK 
1  j  cenliiiKirra  de  long.  LVxitnen  opihalniosrupi(]ue  m'a  permis  de  constaiv,  m 
présence  de>  inédtrcinii  Paul,  Uaguetiel.  Miard  et  Morel,  l'étal  suiTam  :  Bli|ifc}> 
lôine  iKnlérieurtrès-pruDonu^,  avec  alniptiie  cburuîdieuue  aussi  Irés-éloulue.  i  b 
djitance  d'un  diainéire  de  la  papille,  ou  aperçoit  une  ligne  senii -circulaire  gridiR. 
rii>»rit)i>bnl  ii  un  Miile  d'ombre  grisâtre,  pr^nlaiit  une  ligne  régulière  MWt 
bien  Iranchée,  qui  n'i-iupt^l.ait  {Ms  de  toir  la  rétine.  Oelle  ligne  ombrée  n'fUil 
|Mi  Ootlante;  elle  se  prolongeait  tout  ;intuur  delà  papille,  et  nepouxail,  adM 
niui,  iMre  due  qu'k  un  ilt-culletneiii  ilc  la  membrane  h; aloîdienne. 

Il  réaullc  de  tou&  les  fdits  rapp<iriés  ci-dtssiis  que  :  soit  par  suite  d'iiue  paît 
roniidéraUc  de  l'humeur  \ilrép,  M>it  par  l'elTei  de  dioroidiles  ou  de  cvcliles  aniè- 
rieurt-K,  lOil  enfin  consécutivement  k  une  distension  evresisive  du  globe  de  l'ail 
dim  la  myopie,  la  membrane  hjaloldienne  se  décolle  dans  sa  région  postôrieare. 
e[  l'inlerialli.'  Ijisu>  entre  elle  et  la  réiine  se  ivtTi|jlil  d'un  lii]ujili'  sércnv. 

(.OUI  (M  .  J, ,  jiiii  i!'-  i-ijH-rirnccs  qu'il  a  faitiN  .i  ci'  >uji'l.  i\\  jtrt\r  j  ileitiuiiiivi 
1"  qu'à  la  suite  de  grandes  |>ertes  du  corps  vitré,  lu  niiiiibi.ine  bvalojile  se  décolle; 
2"  que  le  décollement  de  celle  membrane  est  suivi  du  diTollimenl  de  la  riiioe  : 
3°  qu'un  déc4)llement  de  la  choroïde  peut  se  produire  an»i  par  suite  de  l'initidM- 
liun  des  couches  eiternes  de  la  ctioniide. 
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B.  Membranes  organisées.  —  Les  épaiichemenis  de  sang  el  de  pus  en  quantité 
plus  ou  moins  grande  peuvent  donner  lieu  à  la  formaiion  de  membranes  organi- 
sées qai,  étant  en  communication  directe  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la 
cboroide,  se  vascularisent  elles-mêmes. 

Dans  ce  cas,  on  constate  à  Tophtbalmoscope  de  larges  flocons  blanchâtres  simu- 
lant souvent  un  décollement  de  la  rétine  ;  la  présence  de  tous  les  phosphènes 
permet  seule  de  faire  un  diagnostic  différentiel. 

Les  faits  rapportés  par  Beck  et  Stellwag  von  Carion  prouvent  que  ces  membranes 
se  TascolarisenL  Des  exemples  plus  récents  de  vascularisation  du  corps  vitré  ont  été 
Apportés  par  Pagenstecher  et  Otto  Becker. 

A  ces  faits  pathologiques,  il  faut  en  ajouter  d'autres  plus  curieux  et  qui  sont  la 
conséquence  d'une  anomalie  :  c'est  la  persistance  de  l'artère  hyaloîdienne,  constatée 
per  Meissoer,  Saemisch^  Zehender  et  d'autres  auteurs.  Mais  ces  cas  sont  exception- 
aeHement  rares,  et  nous  les  signalons  seulement  à  titre  de  curiosités. 

BiBUOCiAPHiE.  —  DÉCOLLEMENT  DE  LA  HYALOÏDE  .*  Iwanoff,  Trois  cas  de  décollement  de 
tk^ioith  (Compte  rendu  du  Congrè.M  international  tFophthnlmologie,VdiX\%^  1867,  p.  121);  al 
Bnirùge  zur  Ablôsung  des  Glaskôrpers  {Archiv  f.  Ophthalm,,  Ed.  XV,  AbUi.  II,  1869,  p.  1). 
—^  H.  de  Gouvèa,  Résultat  einiger  Versuche  tieber  die  Enstehung  der  Glaskôrper-AblOsung 
M  F'^ige  von  Glaskôrperverlust  {Archiv  /*.  Ophthalm,,  Bd.  XV,  Ablh.  i ,  1869,  p.  24 A). 

Hehbiahes  lt  vaisseaux  dans  le'cobps  vitré  :  Beck,  Zeitsvhrift  f,  Ophthnlm,^  Bd.  IV, 
p.  08.  —  stellwag  t.  t^rion.  Die  Ophthalmologie^  Bd.  I,  p.  608.  —  Pagenstecher,  Archiv 
A  Ophtkalm,,  Bd.  VII,  Ablh.  2,  p.  92.  —  Meissner,  Zeitschrift  fur  rat,  Medicin.,  1857, 
p.  562.  —  Saemiseh,  Klinitche  Monatsbiaiter,  1863,  p.  258.  —  Zeheader,  Klinische  Mo- 
mÊiiblâtter^  i863,  p.  240.  —  Otto  Becker,  Bericht  uebcr  die  Augenklinik  der  Wiener  Uni- 
9erntat.  Wien,  1867.  p.  106. 
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-  Une  des  parties  let  plus  imporlanles  du  fond  de  l'œil  y 

eiamine  avec  l'opbthalmoscope,  eal  le  point  d'émergence  du  nerf  optique,  i 
appel£  papiUe. 

C'en  par  t'ialennédiaire  de  ce  nerf  que  l'deil  m  trouve  en  communication  ■ 
cerveau,  et  notunimeat  avec  les  centres  optiques. 

Pour  bieu  comprendre  le  rôle  physiologique  du  nerf  optique,  il  Taut  l'éladia 
ses  rapports  arec  les  centres  visuels.  Nous  croyons  donc  utile  de  dëcrira  i 
l'origine  de  ces  nerfs  et  leurs  rapports  avec  d'autres  parties  du  cerwa. 
nous  ^udieroDS  la  structure  iniime  de  la  papille  et  du  nerf  optique. 

A.  Origines  des  nerfs  optiques.  —  Ces  nerti  tirent  leur  origine  dea  inba 
quadrijumciux  niUes  et  testes  (Og.  364,/;;],  qui  constituent,  d'après  le>  rech 


Ki<3.  254.  —  Origines  des  flUres  optiques  «(  leur  entrée  roi  femeiU  dans  le  cliiiHM  1 1 
de  Hi^eadie,  Loaget  et  autres,  le  centre  principal  de  la  fonction  visuelle.  Dt  ^ 


Ju  pLvmt  cbw 


p*fKUr,  ronJ,  grit  Tullgotl're  i  î.  'noy. 
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que  tubercule  postérieur  se  détache  une  petite  bandelette  médullaire,  qui  passe 
au  devant  du  faisceau  triangulaire  latéral  de  l'isthme  pour  aboutir  en  avant  au  ccrp$ 
genouiîlé  interne.  En  avant  et  en  dehors  existe  un  autre  prolongement  qui  se  rrâd 
directement  au  corp^  genoiUllé  externe. 

Le  corps  genouilIé  interne  est  moins  volumineux  que  Texteme,  mais  il  est  plus 
saillant.  L*exteme  forme  une  éminence  oblongue,  qui  contourne  Textrémité  posté- 
rieure et  inférieure  de  la  couche  optique. 

Des  corps  genouillés  partent  deux  racines  blanches,  externe  (e)  et  interne  {d),  sa 
réunissant  en  une  bandelette  qui  porte  le  nom  de  bandelette  optique.  Cette  dernière 
contourne  la  face  inférieure  des  pédoncules  cérébraux,  passe  près  du  bord  interne  da 
la  grande  fente  de  Bichat,  pour  se  porter  vers  la  base  du  cerveau.  Dans  ce  trajet  elle 
s'arrondit,  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  où  ello  se  rencontre  avec  la  bandelette* 
du  c6té  opposé  pour  y  former  un  large  carré,  que  nous  appelons  chiasma  des  nerfi 
optiques  (c). 

En  soulevant  le  chiasma  et  en  le  portant  un  peu  en  arrière,  on  aperçoit  una 
lamelle  grise  triangulaire  dont  le  point  de  départ  est  l'espace  compris  entre  les  pé- 
doncules des  corps  calleux  ;  de  là  elle  se  dirige  vers  le  bord  inférieur  du  chiasma  et 
constitue  la  racine  grise  des  nerfs  optiques. 

Du  bord  antérieur  du  chiasma  se  détachent  deux  cordons  arrondis  qui  sont  las 
nerfs  optiques  ;  ils  se  portent  en  avant,  franchissent  les  trous  optiques,  et,  après  avoir 
parcouru  une  partie  de  la  cavité  orbitaire,  ils  gagnent  chacun  le  globe  de  l'œil,  tra- 
versent la  sclérotique  dans  le  segment  postérieur  et  interne  et  arrivent  là  à  la  surface 
de  la  réiiue  pour  y  constituer  la  papille. 

Dans  ce  long  trajet  intrc-crânien,  les  organes  centraux  optiques  sont  en  rapport  : 

4  °  Les  tubercules  quadrijumeaux  :  avec  la  glande  pinéale  au  moyen  de  quatre 
faisceaux  blancs  ;  avec  la  valvule  de  Yieussens,  à  l'aide  de  son  frein  ;  avec  le  cervelet, 
à  l'aide  des  pédoncules  supérieurs  du  cervelet  {processus  cerebelli  ad  testes)  ;  avec  la 
moelle  allongée,  au  moyen  des  faisceaux  antéro-latéraux  du  bulbe  ou  du  ruban  de 
Reil,  qui,  en  s'incurvant  au-dessous  des  tubercules,  forme  là  une  sorte  de  commissure; 

2*^  Les  corps  genouillés  :  par  leur  surface  libre  avec  la  cavité  des  ventricules  laté- 
raux, tandis  que  par  l'autre  surface  ils  se  confondent  avec  la  face  inférieure  et 
postérieure  de  la  couche  optii]ue; 

3o  Les  bandelettes  optiques  :  avec  les  pédoncules  cérébraux  en  haut  et  en  de- 
dans ;  en  bas  et  en  dehors  elles  sont  libres  et  correspondent  aux  circonvolutions  da 
la  partie  interne  des  lobes  moyens.  Plus  en  avant,  elles  se  trouvent  en  contact  avec 
la  membrane  perforée  et  eu  dernier  lieu  avec  l'os  sphénoïde. 

Les  recherches  de  Gratiolet  (1)  semblent  démontrer  que  les  6bres  nervauses, 
émanant  d'une  des  racines  du  nerf  optique  qui  contourne  la  couche  optique,  s'épa- 
nouissent en  éventail  dans  toute  la  longueur  du  bord  supérieur  de  l'hémisphèra, 
depuis  l'extrémité  supérieure  du  lobe  occipital  jusqu'au  sommet  du  lobe  pariétal.  Rien 
n'a  confirmé  encore  cette  assertion. 

i^  Le  chiasma  :  en  haut,  avec  la  membrane  qui  forme  le  plancher  antérieur  du 
troisième  ventricule,  et  en  arriére  avec  le  tuber  cinereum.  En  bas,  il  repose  sur  la 
glande  pituitaire  et  la  selle  turcique. 

Structure  intime.  -—  La  structure  des  tubercules  quadrijumaux  est  très-com- 
plexe, ils  sont  couverts  de  la  substance  blanche,  la  masse  interne  est  grisâtre.  Dans 
le  tubercule  postérieur,  j*ai  pu  constater  un  vrai  noyau  rond  (fig.  254,  4)  gris-rou- 
geâtre.  Le  noyau  du  tubercule  antérieur  est  moins  accusé,  il  est  oblong(fig.  254, 2), 
les  deux  noyaux  sont  séparés  par  une  substance  blanche,  comme  j'ai  pu  le  dé- 
montrer (2). 

(1)  Gratiolet,  Comptes  rendus  de  t Académie  des  sciences ^  1854,  p.  276. 

(2)  GalesQWski,  Sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales,  Paris, 
1866,  p.  31. 
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Les  corps  genouillés  sont  constitués  aussi  à  l'intérieur  par  une  substance  gme, 
leur  enveloppe  est  au  contraire  blanchâtre. 

'  Lés  bandelettes  optiques  sont  composées  des  Cbres  nerveuses.  Arrivés  au 
chiasma,  les  fibres  nerveuses  les  plus  internes  (û^.  254,  d)  s'entrecroisent  comme 
l'avait  démontré  pour  la  première  fois  WoUaston,  et  se  rendent  h  l'œil  du  C4)tc  op< 
posé,  tandis  que  les  fibres  les  plus  externes  (c,  é)  ne  s'entrecroisent  pas,  et  se  ren- 
dent h  l'œil  correspondant. 

Dans  le  chiasma,  Hannover  admet  l'existence  de  la  commissure  antérieure  {corn- 
missuia  arcuala  antenor)  formée  par  les  fibres  nerveuses  qui  ne  vont  que  d'un  œil  â 
l'autre,  et  n'ont  aucune  communication  avec  le  cerveau.  Nélaton  présenta,  en  1833, 
ù  la  Société  anatomique,  un  cerveau  dans  lequel  le  chiasma  était  en  partie  détroit, 
pendant  que  les  fibres  externes  se  continuaient  do  chaque  côté  avec  les  nerfs  opti- 
ques rorrcspondants  ;  il  y  avait,  en  outre,  une  commissure  antérieure  intacte. 

11.  Le  nerf  optique  et  la  papille. — Les  nerfs  optiques  proviennent  directemeotde 
deux  angles  antérieurs  du  chiasma^  franchissent  les  trous  optiques,  et,  -  après  avoir 
parcouru  une  partie  de  la  cavité  orbitaire,  ils  pénètrent  dans  le  globe  de  l'œil,  a  sa 
partie  postérieure,  à  O^fOOd  en  dedans  et  0"',00t  au-dessous  de  Taxe  visuel. 

Dans  ce  trajet  inlra-cranéeo,  il  est  en  rapport,  par  son  bord  externe,  avec  la  ca- 
rotide interne  ;  puis  il  passe  par  le  trou  optique  et  la  gaine  fibreuse,  formée  parles 
insertions  postérieures  des  muscles  droits.  Dans  la  cavité  orbitaire,  il  se  trouve  pli» 
au-dessus  de  l'artère  opbthalmique,  qui  passe  avec  lui  par  le  même  trou  optique  et 
la  croise  ensuite  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Plus  loin,  îl  est  entouré  des 
artères  et  des  nerfs  ciliairos,  et  se  trouve  enveloppé  parle  tissu  ceilulo^aisseui. 

Gaines  des  nerfs  optiques,  —  Les  bandelettes  et  le  chiasma,  de  même  que  les 
nerfs  optiques  sont  enveloppés  de  la  membrane  vasculaire,  appelée  pie-mère,  qnise 
prolonge  sans  interruption  jusqu'au  globe  de  l'œil,  constituant  ainsi  la  gaine  iniem 
du  nerf  optique  (fig.  255,  B). 

A  la  base  du  cerveau  et  dans  la  partie  antérieure,  Varachnoide  recouvre  la  hot 
inférieure  des  nerfs  optiques  et  du  chiasma,  mais  elle  ne  dépasse  pas  le  trou  optique 
et  ne  prend  pas  part  à  la  formation  des  gaines  du  nerf  optique  lui-même. 

La  gaine  externe  de  ce  même  nerf  (fig.  255,  A)  est  constituée  par  le  prolongeoeit 
de  la  dure-mère.  Les  deux  gaines,  externe  et  interne,  sont  réunies  par  du  tissu  cel- 
lulaire lâche  et  délie,  qui  peut  être,  selon  nous,  considéré  comme  la  contÎDiulioa 
directe  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien. 

La  gaine  externe  ou  fibreuse^  en  arrivant  au  globe  de  l'œil,  se  réfléchit  toutet- 
tière  sur  la  sclérotique  pour  se  confondre  avec  elle.  La  gaine  interne  est  taém 
épaisse  et  moins  dense  que  l'externe;  elle  donne  des  prolongements  ou  cloisons ail- 
tiples  dans  l'intérieur  du  nerf  optique,  et  constitue  des  canaux  longitudinaoz  te 
lesquels  sont  logées  des  fibres  optiques,  réunies  ordinairement  en  faisceaux.  Lalipff 
255  représente,  d'après  Ritter,  la  section  du  nerf  optique  pratiquée  à  6  millioi^ 
de  la  papille,  à  un  grossissement  de  1 0  diamètres.  En  se  rapprochant  du  trou  sdén- 
tical,  le  nerf  optique  se  rétrécit  sensiblement  et  subit  une  sorte  d*étranghîmeBt  avial 
de  s'engager  dans  le  globe  de  l'œil. 

La  gaînc  externe  est  pourvue  d'une  grande  quantité  de  plexus  nerveux  te 
Texislence  a  été  démontrée  pour  la  première  fois  par  Sappey  (1).  Ces  nerfs  soifHt 
les  vaisseaux,  et  on  les  retrouve  non-seulement  dans  cette  gaine,  mais  aussi  leloof  dr 
l'artère  centrale  de  la  rétine. 

La  gaine  interne  ne  s'arrête  pas,  d'après  Donders  (2),  à  la  limite  scléroticale,  ibvs 
les  cloisons  qu'elle  forme  pour  les  fibres  nerveuses,  suivent  ces  dernières  daosk 
trou  sclérotical,  jusqu'au  niveau  de  la  choroïde,  et  se  prolongent  entre  la  choroïde  «t 


(1)  Sappey,  Journal  (Vanatomie  et  <le  physiohyin  de  Robin ,  t.  V,  1868,  p.  47 

(2)  Donders,  Archiv  von  Graefe^  Bd.  1,  Abth.  2,  p.  83. 
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la  sclérotique  avec  les  fibres  de  la  membrane  élatliqiie.  Dans  d'autres  cas,  pourmnl, 
je  l«s  ai  vues  se  prolonger  jusqu'au  niveau  de  la  rèlinc. 


Fie    J&5    —  Coupe  trin^verMle  du  nerf  optique  d  aprei  RÎIMr  ('). 

Lame  criblée.  —  Le  Irou  sclérolical  que  franchit  le  nerf  optique  est  aussi  trafené 
far  de*  fibres  scléroiicales  abondantes  se  croisant  dans  tous  les  sens  et  fonnoot  une 
aorte  de  membrane  criblée.  Cette  disposition  était  éfidcmmenl  nécessaire  pour  dan- 
Bar  au  nw-r  optique  une  grande  force  de  résistance  à  ia  pression  intra-oculairc. 

Le  nerf  optique  ne  peui  donc  pas  franchir  le  Irou  optique  en  masse,  mais  chaque 
Ibre  ou  paquet  de  Tibres  isolées  passe  par  une  ouverture  séparée  de  la  lame  criblée, 
La  mtme  chose  a  lieu  pour  les  vaisseaux  du  nerf  optique  qui  ont  des  loges  et  des 
•mertures  spéciales  dani  celte  même  lamelle. 

Vaaculariaatioit  des  organes  centraux  visuels  et  dtt  nerfs  opti'fiues.  —  Les  organes 
«•Btraux  visuels  sont  très-vasculaires  ;  ils  reçoivent,  comme  le  premier  nous  les  atons 
ÉtoTia,  des  brandies  qui  leur  sont  spécialement  destinées  (I).  Les  recherches  de 
AIbsU  (de  Londres)  {%)  ont  complètement  confirmé  ma  manière  de  Toir,  et  ce  n'est 
^ue  dans  queli]ues  cas  qu'il  a  vu  une  disposition  différente.  Ces  parties  reçoivent  leur 
■otrilioa  par  les  raisseaui  suiiants  : 

1*  Une  branfhe  artérielle  entre  dans  le  liord  postérieur  du  testes  et  se  distribue 
dans  ce  dernier;  c'est  Vartére  du  testes  ou  ofittqw  /xistérieur  ; 

t*  Quatre  vaisseaux  assex  volumineux  s'engagent  dans  la  banJeletle  optique  au 
MTeau  du  bord  postérieur  des  pédoncules  cérébraux  vu  m  (Hg.  S5tj.  Deux  de  ces 
labseaux  sont  des  artércf,  et  nous  les  désignons  sous  le  nom  à'artéi-es  optiques 
mofenrtes  ou  genouillées.  Elles  proviennent  du  plexus  choroïdien. 

3*  Une  branche  assez  volumineuse  l   [lig.    354],  provenant  de  la    cérébrale 

{\)  Galetowtki,  Élude  nphlhalmo-iciiii'qtic  sur  le»  all''i'iilioni  ilu  nerf  opligue,  etc.  Ptru, 
l«8.  p.  3t. 
[i]  Albutt,  Mftik.  Timei  ami  Gn^tle,  0  ma;  iSfifl.  p.  AQ6. 
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flHyeaiie  (t),  se  rend  à  la  partie  aalérieurede  la  bandelette  optique.  Noua  la  nommou 
Variére  optique  antérieure. 

4°  Quelquea  rameaux  filiformes  vont  de  la  pie-mère  au  chiaama. 

6*  L*arlère  centrale  de  la  rétine  est  une  branche  directe  de  Tartère  ophthalmiqQe, 
et  quelquefois  elle  provient  de  la  ciliaire  postérieure  externe.  Elle  pénétre  dans  le 
neii  optique  à  un  centimètre  de  la  sclérotique,  et  chemine  dans  son  épaisseur  ai 
voisinage  de  la  veine  centrale  dans  une  gatne  spéciale.  Après  aToir  franchi  le  troa 
spécial  de  la  lame  criblée,  elle  se  divise  au  moment  d'arriver  à  la  surface  de  la  pa- 
pille en  deux  branches,  une  supérieure  al  l'autre  inférieure. 

Cette  artère  est  destinée  à  la  nutrition  de  la  rétine  et  ne  donne  que  très-pen  im 
branches  collatérales  pour  le  nerf  optique  lui-mtee,  la  nuiritioa  de  ce  dernier  ne  « 
faisant  que  par  les  vaisseaux  méningés  ou  cérébrans.  Les  eipériences  que  nous  aiw 
établi  avec  le  docteur  B.  Anger  (4),  nous  ont  permis  de  démontrer  que  la  nutrilieaà 
nerf  optique  est  presque  complètement  indépendante  de  eatta  des  vaisseauz  rétinîeii; 
elle  dépend  des  vaisseaux  cérébraux  et  non  de  Tartère  centrale  de  la  rétine. 

rhyalolfiaie.  —  Le  nerf  optique  est  le  nerf  exclusif  de  la  Tiaion  et  nul  astre  u 
peut  le  remplacer  dans  ses  fonctions^  c'est  au  moyen  de  ce  nerf  qua  les  impreiMi 
lumioeuses  de  la  rétine  se  transmettent  au  centre  nerveux  visuel.  «-Ch.  Mft 
Magendie  ont  démontré  que  le  nerf  optique  est  complètement  insensibla  aux  imb- 
lions  mécaniques.  Lorsqu'on  les  coupe,  comme,  par  exemple,  dans  rénudéateè 
l'œil,  le  malade  éprouve  la  sensation  de  la  lumière,  comme  j'ai  pu  m'en  conniieR 
sur  un  grand  nombre  de  mes  opérés. 

Mais  le  nerf  optique  n'est  pas  apte  à  saisir  par  lui-même  les  impressions  W* 
neuses  venues  du  dehors;  en  effet,  il  n'y  a  qu'un  seul  point  dans  toute  réteadosè 
la  rétine  qui  forme  un  punctum  ceccum  dans  le  champ  visuel,  c'est  la  papille  dnaerf 
optique. 

Les  tuberctiles  quadrijumeaux  sont  considérés  comme  des  centres  optiques,  l  ré- 
sulte de  toutes  les  expériences  qu'après  l'ablation  des  tubercules  quadrijumeasm 
bijumeaux  (selon  la  classe  de  vertébrés),  un  animal  ne  peut  plus  voir  les  objeli  ^ 
l'entourent.  C'est  ainsi  que  Yulpian  et  Philippeaux  ont  établi  que  si  l'on  bleai  m 
détruit  les  tubercules  quadrijumeaux,  il  en  résulte  la  perte  de  la  vue  avec  imaofeW 
et  dilatation  de  la  pupille. 

Gratiolet  place  l'organe  central  de  la  vision  dans  les  lobes  cérébraux, 
fait  n'est  pas  encore  démontré.  11  est  vrai  que  Magendie  (3). et  Flourens  (3) 
que,  lorsqu'on  enlève  à  un  animal  le  lobe  cérébral  d'un  cdté,  l'animal  ne  voit  ptaiA 
l'œil  du  côté  opposé.  Nais  Bouillaud  (4)  par  ses  expériences,  est  arrivé  i  dei  lé- 
sultats  diaméiralemeot  opposés,  et  il  est  porté  à  croire  qu'un  animal  sans  lobeie^ 
rébraux  perçoit  des  sensations  lumineuses.  Longet  a  relaté  des  faits  palholagifi* 
qui  démontrent  que  chez  l'homme,  la  vue  peut  rester  intacte  dans  les  deux  yeuxAMlp^ 
l'atrophie  considérable  d'un  hémisphère,  ou  malgré  une  perte  énorme  de  sa  i^ 
stance  dans  certaines  lésions  traumatiques  du  cerveau. 

Le  rôle  des  corps  genouillés  n'est  pas  encore  établi. 

Quant  aux  couches  optiques,  nous  savons  aujourd'hui  d'une  manière  pnUft 
qu'elles  ne  remplissent  aucun  rôle  dans  la  vision  ;  il  n'y  a  que  la  surface  ccdieik. 
à  laquelle  sont  accolés  les  corps  genouillés  et  l'origine  des  bandelettes  optiques  fi 
sont  en  rapport  direct  avec  l'organe  de  la  vision. 

(1)  B.  Anger,  Souveatur  éléments  tCanatomic  rhirurgicnle.  Paris,  1869,  p.  343. 

(2)  Magendie,  Précis  élémentnive  de  physiologie,  t.  I,  p.  244.  Paris,  1836. 

(3)  Flourens,  Hecherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du  tyf^ 
nerveux,  etc.,  2*^  édil.  Paris,  1842,  p.  31. 

(4)  Bouillaud,  Recherches  expérimentales  sur  les  /'onctions  du  cerveau  en  général  f^^ 
celles  de  sa  portion  antérieure  en  particulier  {Journal  de  physiol,  expérim,,  t.  Vf,  }•  5"» 
1830). 
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CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DU  NEKF  OPTIQUE  ET  DE  SA  PAPILLE. 

Le  diagnostic  des  aflections  da  nerf  optique  est  beaucoup  plus  compliqué  qu*on 
ne  pourrait  le  supposer  au  premier  abord.  Cette  diflBculté  provient  des  anomalies 
fréquentes  dans  la  structure  du  nerf  optique  ainsi  que  d'une  disposition  particu- 
lière de  ses  vaisseaux;  elle  dépend  aussi  de  la  coloration  très-variée  de  la  papille 
chez  les  différents  sujets;  d'antre  part,  on  rencontre  fréquemment  .des  troubles 
visuels  très-prononcés  sans  que  pourtant  l'ophlbalmoscope  fournisse  les  signes 
essentiels  qui  doivent  caractériser  Taffection. 

Gomment  faire  alors  le  diagnostic  à  l'aide  de  l'opbibj^lfnoscope  seul,  si  les 
signes  qu'il  fournit  sont  négatifs?  Quelle  méibode  doit-on  suivre  pour  ne  pas  con- 
fondre une  anomalie  ou  un  défaut  de  réfraction  ^vec  un  état  pathologique? 

Pour  écbapper  à  toutes  ces  diflBcultés,  il  ne  fiiut  point  se  contenter  de  l'examen 
ophtbalmoscopique  seul,  mais  on  doit  aussi  examiner  l'individu  au  point  de  vue 
de  l'acuité  de  la  vision  du  cbamp  visuel,  de  la  faculté  chromatique  et  d'autres  phé- 
nomènes subjectif.  Voici  l'ordre  dans  lequel  cette  investigation  doit  être  pra- 
tiquée : 

A.  Examen  ophthalmosçopique.  —  Pour  trouver  plus  facilement  la  papille 
du  nerf  optique,  on  doit  se  conformer  aux  indications  suivantes  : 

1"*  On  fait  regarder  le  malade  au  loin,  mab  en  même  temps  à  20  degrés  en 
dedans  et  en  haut  de  telle  sorte  que,  pour  trouver  la  papille  de  l'œil  gauche,  le 
malade  regardera  à  droite  et  légèrement  en  haut;  il  portera  son  regard  à  gauche 
quand  on  voudra  trouver  la  papille  droite. 

2®  La  première  chose  qu'on  doit  chercher  à  apercevoir  distinctement,  c'est  le 
fond  rouge  de  l'œil  avec  quelques  vaisseaux  rétiniens,  et  comme  tous  ces  vaisseaux 
se  dirigent  vers  la  papille,  on  jugera  par  leur  direction  de  quel  côté  elle  est  située. 
On  s'en  rendra  encore  plus  facilement  compte  lorsqu'on  apercevra  l'angle  de 
bifurcation  d'un  vaisseau,  dont  le  sommet  est  toujours  dirigé  du  côté  de  la  papille. 

3*  Pour  arriver,  daus  l'examen  à  l'image  renversée^  à  la  papille,  on  doit  se 
rappeler  que  si  la  papille  est  en  haut,  l'observateur  devra  porter  son  œil  et  le 
miroir  un  peu  en  haut  ;  lorsque  la  papille  se  trouve  à  droite^  c'est  aussi  à  droite 
que  l'observateur  devra  se  porter  avec  son  miroir,  et  ainsi  de  suite. 

At>rès  avoir  exécuté  ces  quelques  mouvements,  on  arrive  facilement  à  trouver 
l'émergence  du  nerf  optique. 

k^  Peur  savoir  si  la  partie  qu'on  voit  de  prime  abord  est  rapprochée  ou  éloi- 
gnée de  la  papille,  on  se  déplace  avec  le  miroir  légèrement  à  droite  ou  à  gauche, 
et  on  observe  si  la  nouvelle  partie  du  fond  de  l'œil  qu'on  aperçoit  est  plus  rouge 
ou  plus  pâle;  si  dans  ce  déplacement,  le  fond  de  l'œil  apparaît  plus  pâle,  ce  sera 
un  signe  non  douteux  qu'on  se  rapproche  de  la  papille. 

5^  Si  la  pupille  n'est  pas  suffisamment  dilatée,  on  aura  de  la  peine  à  trouver  la 
papille,  d'autant  plus  si  une  partie  du  cbamp  pupillaire  est  masquée  par  le  reflet  cen- 
tral de  la  cornée.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  on  recommandera  au  mahde  de 
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rienfarérr  Mloiaelilpcd(é:M.  |MBd2Mtt  Ifwp».  oadwrtlHn  d'tlkanl  i%mt 
lo  partiei  vontws  de  la  papille,  rt  on  l'approcben  |mign-«w<fi»fai  de  l'a*  m  ér 
rmmàtttmborM.  Si  ccb  m nSt  ytmM «bip  b  paidlf. 

A*  UrifM  roi  a*  bjpcnafinpe,  on  pnM  imc  iTi3-<lîAivarnM<iit  U  |«falr  i 
■■ânpleécbira^dK«ct4«iBinir.  L'imBeqil'an  inii  sîrsî  ut  rfrnir. 

Si  r«ii  w  ifiHT«  p»  da  pmwr  rosp  b  p>pitl<-  a  l'inu^  dmitr.  im  ten 
tohn  tn  tibwmi  dp  b»  m  haot,  li>rs(|a'<Ki  U  «up^iOK- ro  luul.  tH  amn  de  «n*. 

B.  Bttiff:^  DC  i.'«nrTTfe  M  Li  nsms.  —  Dan»  b  bcoh^  d«  la  ^n^oa,  R«i 
(Wi  )ilif«oniènes  1m«i  dramcu  i  oolcr,  bvîsioB  pritKJpal«,  pnm'lUnt  U  pnttp 
lioa  an  objtslnt  pli»  ria»,  «tb  (hikn  iprondiirr  imi  iigue  que  l'miadnofei» 
ifu'i  non  nnoorcM.  Mik  qa«  nom  In  rtgardions.  |j  pmnMrp  facoli^  *'>f>pA 
orvitr  dt  la  eïtion  ou  riVon  cmtralt;  b  mchimIp,  b  riiiut  pénpAmf^m 
rhnmp  firTÎpktriqvt  </r  la  vin'm. 

Il  nt  aujoard'hvi  4^tnaiiiré  que  )m  <  m  laipinrosn  sodi  prrr«n  airr 

d'aniini  pin*  de  neilei^  qu'elles  son!  (iius  i  imchém  dn  rmirv  de  U  nvacA 
Oiria  b  marjib  elle-m^me.  il  fi'f  s  qn'une  in  ÎQn  trvs-petite,  placer  au  «ain. 
qui  toil  ripahlc  de  perteroir  In  objet*  I  -c  lonle  la  neiielé  désinible.  CMe 

panic,  c'est  le  centre  qui  >e  pr^Mnie  1  halmovofie  sous  un  àiamlO*4i 

O^'iOOS;  ic%  autres  parties  de  1*  maci  -.il  nxni»  wnsibln.  i:'an  cr  paiM 
cejilnl  qui  ooi»  bit  iwr  les  plus  Tina  détails  des  objet»;  c'rsl  crtle  loiiiinM  par- 
lion  de  la  rétine  qtii  |ierniel  sa  giireor  de  fixer  et  de  disiinpMY  le»  |4a«  fi^ 
li^np*  et  le«  «ries  délicatesde  u  gravure,  niai*  à  condition  que  son  kiieoiHHi  mm 
diri);^e  sur  le  seul  el  unique  point  qu'il  irat  dtttinftner.  Rien  ne  pmt  ipèa 
le  drîçrf  <î<^  sensibilité  des  Hument*  neiTcui  occupant  le  centre  de  U  marab 
SmJlli  a  calcul*',  d  apr*^  l'anRle  d'iiicirffnce  îles  rainn-.  que  I.-  plus  [leiit  poo* 
sensible  de  la  rétine  avait  un  1/8000'  ilc  p.mce;  seloti  Yolkmann,  le  dJMéSt 
de  la  plus  petite  itnagc  projetée  sur  la  réliiic  est  de  O.OilOI>l>li  de  ligne,  ceqH 
correspond  ii  peu  pri'Nan  diamètre  <les  bâtonnets.  Chaque  bJltonnet  esi  boM  et 
communique  directement  avec  le  cerveau  jur  l' intermédiaire  des  fibres  iin  iiii 
ou  cylinder-auii' :  par  coiiséquent,  toute  image  qui  |M>urra  se  dessioer  sur  le 
bllonnet  pourra  être  \»e  distinctement. 

Tous  les  yeux  normaux  ont  il  peu  près  un  degré  égal  d'acuité  de  la  lisîoa  Bn 
sup|Misant  la  rérraciiou  de  l'œil  normale,  on  peut  trouver  une  unit^,  que  chaqM 
ŒÎI  |Miurra  voir  neliemciil. 

l'onr  reconnaître  le  dei^ré  d'acuité  de  la  vue,  Jaeger  a  formé  une  éclie^le  dn 
caractères  d'iin|<rimerie  de  difTérentes  grandeurs,  depuis  le  n"  i  (corps  3),dooiln 
lettres  rucsnrent  â  peu  prés  un  tiers  de  millimètre,  jusqu'au  n*  20  (corps  6U),  de 
i  l/'i  ceiiiimètres  en  liaiileur. 

Au  point  de  vue  scieiilirique,  cette  échelle  présenlail  quelques  défauts  :  l'iwilé 
choisie  |>ar  lui  n'avait  aucun  rapt>oit  avec  l'élément  rétinien,  et  les  rapports  eatit 
les  dilTérents  numéros  des  caractères  n'élaieiit  pas  réguliers. 

l.'écliclledeSncllen,  ainsi  que  celle  de  ('iraud-TeiiInn.  diiïère  decellede  Jte^ 
eu  ce  que  le  premier  caractère  est  choisi  d'une  dimension  égale  i  Kl  inttliinéuw. 
le  plus  Tort  nuiuéro  de  la  série,  marqué  par  VA.,  mesure  JO  millimètres.  Lescar*c- 

es  inlerinédiiires  ont  une  grandeur  croissanie  de  lu  en  10  millimt-tres. 
es  dilTérenles  échelles  permettent  de  mesurer  enaciemeni  l'acuiié  de  la  visiM, 
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l'eut  normal,  soit  à  Téiat  morbide.  Le  plus  souvent,  la  série  entière  des  ca- 
es  de  Jaegcr  est  inutile  pour  obtenir  ce  résultat;  c*est  pourquoi  nous  avons 
(1)»  de  même  que  Girand-Tedlon  (2),  quelques  numéros  des  caractères 
lent  distancés  les  uns  des  antres. 

ir  constater  l'eut  de  la  rétine,  on  fait  lire  le  n**  1  ou  2  de  l'échelle,  avec  ou 
mettes.  Celui  dont  la  rétine  est  saine  devra  nécessairement  distinguer  ces 
ères.  Kn  supposant  que  le  sujet  examiné  ne  puisse  le  faire,  on  essayera  les 
biconvexes  n^  10,  8,  6,  etc.,  simples  ou  associés  aux  verres  cylindriques. 
ilgré  ces  lunettes,  la  lecture  ne  peut  se  faire,  c'est  qu'il  existe  nne  altération 
Mique  dans  une  des  membranes  iniernes  de  l'œil. 

cnité  visuelle  varie  avec  l'âge,  même  dans  les  yeux  normaux^  si  Ton  doit  s'en 
ter  aux  recherches  faites  par  Vroesom,  de  Bain,  sur  281  individus. 
L*acaité  visuelle,  selon  lui,  ne  diminue  pas  jusqu'à  l'âge  de  vingt-sept  ans; 
Elle  est  sopérienre»  en  moyenne,  à  l'unité  de  Snellen  et  de  Giraud-Teulon, 
*k  quarante-deux  ans  ; 

La  diminution  de  l'acuité  visuelle  occasionnée  par  l'âge  provient  de  l'altéra- 
e  transparence  des  milienx  réfringents  et  d'un  afiaiblissement  de  l'appareil 
îel; 

Elle  diminue  plus  rapidement  dans  l'œil  myope  que  dans  l'œil  emmétrope, 
ia  la  diminution  physiologique  de  l'acuité  visuelle  ne  peut  point  être  comparée 
s  qu*on  rencontre  dans  les  affections  de  la  papille  do  nerf  optique  et  de  la 
',  ce  qui  du  reste  peut  être  facilement  recoimu  au  moyen  de  l'échelle  des 


Examen  du  champ  visuel.  —  1 .  Champ  visuel  normal,  —  Le  champ 
périphérique  est  tout  aussi  important  que  la  vision  centrale  elle-même  ;  car 
la  permet  de  voir  à  ia  fois  et  l'objet  que  nous  fixons  et  ceux  qui  l'entourent. 
la  faculté  la  plus  précieuse  dont  la  nature  nous  ait  doté  pour  notre  vie  indé- 
inle  :  nous  pouvons  nous  conduire  seuls  unt  que  le  champ  visuel  est  con- 
p  qoand  même  la  vision  centrale  serait  atteinte. 

I  éléments  essentiels  de  la  rétine  s'étendent  juqu'à  Vora  serrata;  par  consé- 
t,  sor  tout  cet  espace,  les  images  des  objets  extérieurs  peuvent  s'imprimer 
on  rooins  bellement,  qu'ils  soient  ou  non  éloignés  du  centre  optique. 
I  champ  visuel  est,  par  conséquent,  très-large;  il  s'étend  dans  tous  les  sens 
ir  dn  point  central  de  Gxation  correspondant  à  la  macula.  Chaque  partie  de 
tine  reçoit  des  rayons  qui  viennent  du  côté  opposé  à  celle  où  elle  est  placée, 
ne  on  peut  en  juger  par  la  figure  256. 

lis  le  champ  visuel  normal  est  rétréci  dans  certaines  directions,  et  cette  dinii- 
m  tient  à  la  proéminence  plus  ou  moins  grande  des  différentes  parties  de  la 
Ainsi,  en  haut,  il  est  sensiblement  amoindri  par  le  bord  supérieur  de  l'or^ 
'i  en  bas,  le  champ  visuel  n'est  limité  que  très-faiblement  par  les  pom^ 
Ici;  du  côté  externe,  il  a  le  plus  d'étendue  ;  en  dedans  on  trouve  sa  plus 

►  tiileiowski.  Du  dtagnoili'*:  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne. 
m  1868. 

'  Ciraud-Teulon,  Mémoire  sur  ia  mesure  de  la  sensibilité  de  la  tétine  et  présentation 
Nouvelle  échelle  typographique  {Compte  rendu  du  Congrès  d^ophthalmologie,  Paris, 
•  K  97). 
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grande  écliancrnrc  qui  dépen'l  ^c  la  protubérance  nasale  fortcmeiil  prom 
ea  bas,  c'est  pout^noi  la  Tision  de  chaque  <eil  est  êchaacrée  dam  la  partît 


Fie.  266.  —  Rapport  entn  la  otuunp  vitael  et  1m  difUrenles  potitionj  da  b  iM>( 
rieure  et  interne,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  2Ô7.  Ce  débstd 
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Dans  le  cl)au)|)  visiiol  norinal  physiologique^  il  y  a  une  |)ariie  qui  n'est  point 
sensible  et  se  présente  comme  une  tache  noire.  Celte  partie  insensible  ou  aveugle 
correspond  à  la  papille  do  nerf  oplique,  et  on  l'appelle  punvtum  ccvctmu  Mariolte 
est  le  premier  qui  l'ait  remarquée.  On  aperçoit  facilemeni  ce  point  aveugle,  lors- 
qu'on Gie  d'un  œil,  l'antre  étant  fermé,  un  des  deux  points  noirs  marqués  sur 
une  feuille  de  papier,  et  qui  sont  distants  de  6  centimètres.  En  approchant  ou  en 
éloignant  ce  papier,  on  verra,  à  un  moment  donné,  qu'un  des  deux  points  dis- 
paraît ;  ce  qui  tient  à  ce  que  ce  point  correspond  à  la  papille  qui  ne  voit  pas.  Le 
punctum  cœcum  se  trouve  ordinairement  à  5  centimètres  en  dedans  du  point 
fixé.  Dans  quelques  cas  pathoic^iques,  il  peut  augmenter  sensiblement  et  troubler 
la  vision. 

De  Graefe  l'a  constaté  dans  la  myopie  très-prononcée,  et  nous-même  avons  pu 
l'observer  dans  les  plaques  congénitales  fibreuses  de  la  rétine. 

2.  Jtétrécissemetit  du  champ  vimel.  —  L'étendue  du  champ  périphérique 
peut  être  sensiblement  réduite  d'un  seul  côté  ou  dans  tous  les  sens  par  des  altéra- 
tions de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Il  y  aura  alors  rétrécissement  périphérique, 
unilatéral  ou  circulaire  du  champ  visuel,  qu'il  importe  de  préciser  exactement 
avant  tout  examen  ophthalmoscopique. 

L'exploration  du  champ  visuel  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

On  place  le  malade  devant  un  tableau  noir  ou  une  grande  feuille  de  papier  à  la 
distance  de  la  Yision  distincte,  et  on  lui  fait  fixer  d'un  seul  ceil  (l'autre  étant  fermé) 
le  point  central,  que  l'on  a  eu  soin  de  marquer.  On  agite  ensuite  un  objet  quel- 
conque en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et  l'on  s'informe  si  le  malade,  en  fixant 
le  point  central,  voit  en  même  temps  cet  objet  Après  avoir  marqué  successive- 
ment sur  le  tableau  tous  les  points  où  l'objet  n'est  plus  aperçu,  en  haut,  en  bas,  à 
droite  et  à  gauche,  on  les  réunit  par  une  ligue,  et  Ton  a  afaisi  une  figure  plus  ou 
moins  irrégulière  qui  exprime  le  champ  Yisnel  du  malade. 

Robert  Boudin,  Wecker,  Sous,  Foerster,  ont  construit  des  appareils  spéciaux 
pour  mesurer  avec  précision  retendue  du  champ  visuel,  mais  ces  appareils  ne 
présentent  pas  d'avantage  réel  et  ne  sont  point  usités. 

On  se  sert  à  cet  effet  d'un  moyen  beaucoup  plus  simple,  qui  consiste  à  faire  fixer 
par  le  malade  un  objet  quelconque  (une  boule  luisante)  placée  à  une  distance 
de  26  centimètres;  et,  pendant  ce  temps,  on  porte  la  main  successivement  dans 
toutes  les  directions,  en  dehors,  en  haut,  en  bas,  etc. ,  du  point  de  fixation.  Dès  que 
la  main  passe  dans  la  partie  du  champ  visuel  altérée,  le  malade  ne  la  voit  plus,  et 
nous  pouvons  juger  facilement  quelles  sont  les  limites  du  champ  visuel  conservé. 

Je  me  sers  encore,  dans  ce  même  but,  d'un  moyen  qui  se  rapproche  de  celui  que 
de  Graefe  a  mis  en  usage.  Le  sujet  étant  placé  dans  une  chambre  noire,  regarde 
fixement  le  doigt  qu'on  tient  devant  lui  à  25  centimètres;  et,  pendant  ce  temps, 
on  fait  promener  tout  autour  de  ce  doigt  une  petite  bougie  allumée.  En  l'écartant 
de  plus  en  plus,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  en  bas  ou  en  haut,  on  précise  avec 
exactitude  les  limites  du  champ  visuel  et  son  degré  de  rétrécissement. 

3.  Différentes  formes  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  —  a.  Le  champ 
visuel  peut  être  rétréci  au  même  degré  dans  tous  les  sens,  et  quelquefois  à  un  si 
haut  point  qu'il  ne  reste  plus  d'intacte,  autour  de  ce  point  central,  qu'une  zone 
claire  de  quelques  centimètres,  au  delà  de  laquelle  toute  vision  est  abolie. 
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ment,  il  survient  aue  gène  considérable  et  même  impossibililé  pour  le  travail  et 
une  difficulté  très-grande  pour  se  conduire. 

A  en  juger  par  cette  description,  Théniiopie  homonyme  ou  croisée,  et,  par  con- 
séquent, rhémiopic  cérébrale,  devrait  toujours  être  latérale.  (]*est  une  règle  gé- 
nérale en  effet  et  absolue,  nous  ne  connaissons,  pour  notre  part,  aucun  fait  positif 
dans  lequel  Taffection  cérébrale  ait  occasionné  une  béroiopie  supérieure  ou  infé-. 
Heure  isolée,  à  moins  que  ce  ne  soit  une  forme  de  rétrécissement  simultané  et  cir- 
culaire de  tout  le  champ  visuel.  Une  hémiopie  supérieure  ou  inférieure  est,  selon 
nous^  le  symptôme  constant  d'une  affection  oculaire,  telle  que  décollement  réti- 
nien, choroîdite  exsudative,  suivie  de  compression  partielle  de  la  membrane  ner- 
veuse, excavation  glaucomateuse,  etc. 

QueUe  est  la  cause  directe  de  V hémiopie?  —  Nous  en  trouvons  l'explication 
dansla  structure  anatomique  des  bandelettes  optiques  et  dans  l'entrecroisement 
des  fibres  optiques  dans  le  chiasma. 

Nous  savons,  en  effet,  que  l'entrecroisement  des  fibres  dn  nerf  optique  dans 
le  chiasma  ne  s'opère  qu'entre  les  moitiés  internes,  tandis  que  les  fibres  extemeit 
ne  sont  point  croisées,  et  se  rendent  directement  d'un  hémisphère  à  l'œil  corres-* 
pondant  D'où  il  résulte  que,  lorsqu'une  hémiopie  est  homonyme,  ce  qui  est  le 
plus  fréquent,  et  qu'il  y  a  une  abolition  de  la  vue  du  côté  droit  de  chaque  œil, 
i'hémiopie  est  évidemment  due  à  une  lésion  située  dans  l'hémisphère  cérébral 
gauche,  parce  que  le  champ  visuel  externe  ou  droit  de  l'œil  droit  et  l'interne  ou 
droit  de  l'œil  gauche  correspondent  à  la  moitié  interne  de  la  rétine  droite  et  à  la 
moitié  externe  de  Tœil  gauche.  Or,  l'une  et  Tautré  partie  reçoivent  leurs  fibres  de 
l'hémisphère  gauche,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  258.  Dans  une  lié- 
miopie  croisée^  par  exemple,  quand  le  champ  visuel  externe  à  droite  et  à  gauche 
est  paralysé,  la  compression  doit  se  trouver  au  centre  du  chiaisma  ou  dans  les  tuber- 
cules quadrijumeaux  postérieurs,  qui  fournissent  des  fibres  aux  moitiés  internes  des 
deux  rétines.  Dans  une  hémiopie  interne  des  deux  côtés,  il  faut  que  ce  soient  les 
fibres  externes  des  bandelettes  optiques  ou  les  tubercules  quadrijumeaux  anté- 
rieurs qui  présentent  des  lésions. 

D.  Examen  de  la  faculté  chromatique.  —  DyschrOnatopsie  ou  dalto- 
nisme. —  La  rétine  est  douée  de  la  faculté  de  percevoir  des  sensations  lumi- 
neuses, ainsi-que  les  différentes  couleurs  et  nuances  de  cette  même  lumière. 

Le  nerf  optique,  ainsi  que  ses  fibres,  épanouis  dans  la  rétine,  sont  des  organes 
de  transmission  de  cette  sensation  au  cerveau,  qui  est  juge  et  appréciateur  de 
ces  impressions. 

Cette  faculté  de  percevoir  et  de  discerner  les  couleurs  et  d'en  apprécier  l'har- 
inonie  n'est  pas  développée  au  même  degré  chez  tons  les  individus.  Pour  un  œil 
bien  conformé,  il  y  a  des  conditions  d'organisation  spéciales  qui  ^lermcttent  à  un 
peintre  de  saisir  avec  ce  sens  exquis  les  plus  faibles  nuances  des  couleurs.  Mais  il 
y  a  d*autrcs  individus  qui  sont  loin  d'avoir  ce  degré  de  seasibilité. 

Tel  homme  qui  a  une  vue  excellente,  sous  tous  les  rapports,  ne  sait  pas  dis- 
cerner des  nuances  délicates  entre  les  différents  tons  d'une  même  couleur  ;  lel 
autre  reconnaît  bien  les  couleurs  principales,  mais  il  a  beaucoup  de  peine  à  dis- 
tinguer les  nuances  secondaires  :  verte,  jaune,  bleu,  etc.,  soit  le  soir,  soit  à  la 
lumière  du  jour;  tel  autre,  enfin,  n'a  aucune  notion  d'une  ou  de  plusieurs  cou- 
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leurs  principales  da  spectre.  Ces  imperfections  da  sens  cbroniatiqQe  pen^ctt 
même  être  portées  à  ou  tel  degré  que  les  individus  n*auront  aucune  notion  des 
couleurs,  et  ue  verront  par  conséquent  que  du  noir  et  du  blanc 

Celte  gradation  dans  la  perceptivilé  des  couleurs  ne  nous  empêche  pas  cepes- 
dant  de  faire  la  distinction  entre  les  yeux  normaux,  plos  ou  moins  bien  confor- 
més, et  ceux  dont  le  sens  chromatique  est  complètement  perverti  et  altéré. 

Depuis  Huddart(l),  et  surtout  depuis  l'époque  où  Dalton  (2)  a  commaniqné 
ses  propres  impressions  sur  la  cécité  des  couleurs  dont  il  fat  atteint,  Tatteotiai 
des  physiologistes  se  porta  sur  ce  sujet 

Les  observations  abondent  dans  la  science  sur  la  cécité  des  coalenrs  ou  djpén- 
matopsie  congénitale.  Herschell,  "Wilson ,  Brewster,  Thomas  Young,  enÂng^ettm; 
Gœlhe,  Seebeck,  Kelland,  Dove,  en  Allemagne  ;  Cunier,  Szokalsld,  Soosetta- 
bert,  en  France,  se  sont  occupés^  à  diverses  époques,  de  recherches  soroflr 
anomalie,  et  ont  rapporté  des  faits  intéressants. 

Toutes  ces  investigations  n*onl  porté  cq[>endant  que  sur  les  anomalies 
taies;  quant  aux  faits  pathologiques,  ils  n'ont  été  signalés  d*abord  qu* 
nellement  par  Benedikt,  Schelske  et  moi.  Ce  n*est  que  plus  tard»  en  i867  (SJl 
que  j*ai  démontré  combien  étaient  fréquents  les  troubles  chromatiques  (ta  k 
altérations  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

La  nécessité  de  ces  sortes  de  recherches  ne  peut  être  aujoard'hoJ 
doute.  On  comprend  qu'une  rétine  malade  ne  peut  pas  distinguer  au 
ment  les  couleurs  avec  ses  nuances  que  lorsqu'elle  est  saine  et  n'a  subi 
altération  dans  sa  structure. 

Ce  que  nous  disons  de  la  rétine  se  rapporte  aussi  au  nerf  optique,  qol 
les  impressions  lumineuses  et  colorées  au  cerveau. 

En  comparant  les  altérations  nombreuses  des  membranes  internes  de  foiltf 
en  étudiant  dans  chacune  d'elles  le  degré  de  conservation  ou  de  perveraoi  ék 
faculté  chromatique,  nous  sommes  arrivé  à  tirer  des  conclusions  pntiqiMif'l 
peuvent  être  utilisées  dans  le  diagnostic  des  maladies  internes  de  Voâl, 

Échelle  de  couleurs  de  l'auteur.  —  Pour  ces  recherches,  nous  avoBiâ'Jr'^ 
deux  échelles  chromatiques  différentes.  Tune  portative^  composée  de  ^'^^'''^f  |L^ 
diverses  couleurs  simples  et  composées,  qui  correspondent  aux  ôoolennpiitf'i  ' 
pales  du  spectre,  et  Tautre  plus  complète,  composée  de  onze  gammes  cta^ 
tiques,  correspondant  aux  couleurs  principales  acceptées  par  CberreilN 
pour  la  construction  de  ses  cercles  et  de  ses  gammes  de  couleurs.  Ces  ganuKiti 
colonnes  se  suivent  dans  Tordre  des  couleurs  du  spectre  solaire  :  rooge,  nV 
orangé,  orangé,  orangé  jaune,  jaune,  jaune  vert,  vert,  vert  bleu,  ^«^"^C^ 
bleu  violet  et  violet.  Chaque  couleur  est  subdivisée  en  quatre  tons,  prisi^F 
distance  dans  les  gammes  de  Chevreul,  qui  sont  :  15®,  10®,  5'  et  1*'  too&C^ 
disposition  permet  de  juger  non -seulement  de  chaque  couleur  séparément,  M* 
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(1)  Huddart,  Transnd,  philos,  de  Londres^  1777.  . 

(2)  Dalton,  Mémoires  of  the  Literary  and  Philosophical Society  of  Mancheskr,  *'*"'* 
vol.  V,  p.  28.  Manchester,  1798. 

(3)  Galezowski,   Sur  la  chorotdite  syphylitique  et   sur  tachromatogtne  patMr 
{Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalmologie,^,  163.  Pari»,  1868).  |.      ■ 

(4)  Chevreul,  Des  couleurs  et  de  leurs  applications  aux  arts  induttrieb»  Parii»  *•**•     r  ^ 
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il  y  a  en  même  tem|)s  la  possibilité  d'apprécier  chez  les  malades  le  phénomène  et 
les  lois  de  contraste  simultané  des  couleurs  (1). 

ARTICLE  PREMIER. 

MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

L'étude  des  maladies  du  nerf  optique  acquiert  une  importance  considérable 
justement  à  cause  des  relations  intimes  qui  existent  entre  le  cerveau  et  ce  nerf. 
Les  altérations  de  certaines  parties  du  cerveau,  et  principalement  des  parties  qui 
restent  en  rapport  direct  ou  indirect  avec  les  centres  optiques  se  traduisent  par 
des  modifications  notables  dans  la  papille. 

L'observation  journalière  nous  montre,  en  effet,  que  des  méningites  basilaires, 
des  tumeurs  cérébrales  et  différentes  autres  maladies  des  centres  nerveux  amènent 
des  modifications  tellement  marquées  dans  la  papille,  que  nous  sommes  souvent 
en  état  de  conclure,  d'après  les  désordres  ophthalmoscopiques,  du  genre  d'altéra- 
tion cérébrale,  et  quelquefois  même  de  localiser  son  siège. 

Ces  résultats  sont  très- importants,  et  en  parlant  de  chaque  affection  du  nerf 
optique  en  particulier,  nous  les  exposerons  d'une  façon  spéciale. 

Mais  entre  les  résultats  certains,  rationnels  de  l'examen  ophthalmoscopique  et 
ceux  qu'on  a  prétendu  introduire  dans  la  science  sous  le  nom  de  cérébroscopie,  il 
y  a  un  abîme. 

Il  est  difficile,  en  effet,  d'admettre  que  l'examen  ophthalmoscopique  puisse 
donner  des  résultats  sûrs  et  constants  dans  l'idiotie,  la  mélancolie,  l'épilepsie,  etc. , 
et,  malgré  les  chiffres  qui  ont  été  mis  en  avant  à  ce  sujet  par  l'auteur  de  la  Céré' 
àroscopie,  nous  répondrons  avec  Perrin  (2)  : 

«  Ces  résultats  ont  besoin,  avant  d'inspirer  confiance,  d'être  confirmés  par  des 
obsenrations  assez  complètes,  assez  précises  pour  permettre  un  examen  critique  ; 
les  gros  chiffres,  avancés  sommairement,  peuvent  éblouir  ou  surprendre,  mais  ils 
n'éclairent  ni  n'entraînent  la  conviction  de  personne.  » 

Que  dire  aussi  du  glaucome  considéré  comme  un  signe  d'apoplexie  cérébrale 
et  d'hydrophthalmie  dans  l'hydrocéphale?  de  l'hypérémie  de  la  papille,  après  les 
accès,  et  de  l'anémie  pendant  les  accès  de  manie  ? 

Pour  nous,  les  affections  du  nerf  optique  sont  de  deux  sortes;  les  unes  inflam- 
matoires; d'autres,  au  contraire,  se  traduisent  par  une  atrophie  et  une  destruc- 
tion de  ses  fibres.  Mais,  pour  bien  comprendre  les  changements  morbides  qui  se 
présentent  à  l'ophlhalmoscope,  nous  sommes  obligé  de  faire  précéder  cette  étude 
d'une  description  de  l'aspect  physiologique  de  la  papille. 

Voici  le  tableau  synoptique  des  différentes  altérations  que  nous  aurons  à 
étudier  : 


i^  Aspect  physiolo^que  de  la  papille. 

2^  Hypérémie  de  la  papille. 

3°  Apoplexie  du  nerf  optique. 

à^  Névrite  et  péri- névrite  optique. 


b^  Atrophies  de  la  papille. 
6®  Excavation  de  la  papille. 
1*^  Tumeurs  du  nerf  optique. 


(1)  Voyes  pour  plus  de  détails  mon  livre  :  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  ia 
chromatascopie  rétinienne,  Paris,  1868. 

(2)  Perrin,  Traité  pratique  (tophthabnascopie  et  d'/ipiométrie,  Paris,  1870,  p.  261. 
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ARTICLE  IL 

ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  Lk  PAPILLE  OPTIQUE. 

L'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique  est  appelée  papille.  A  rexainai 
ophthalmoscopique,  elle  se  présente  sous  forme  d'un  disque  arrondi,  de  nuance 
blanc  rosé  qui  se  dessine  irès-dislinctement  sur  le  fond  onogé  rouge  de  TœiL 

L'aspect  phy'siologique  de  la  papille  doit  être  étudié  au  point  de  ¥ue  de  la  fonne 
des  contours  de  volume  et  surtout  de  sa  coloration,  de  sa  Iraosparence  et  de  a 
vascularisation. 

1.  Forme,  —  La  papille  se  présente  le  plus  souvent  soos  forme  d'un  disqK 
ovale,  son  plus  grand  diamètre  étant  dirigé  verticalement  Dans  d'autres  cas.  die 
est  parfaitement  ronde,  surtout  lorsqu'on  l'examine  k  l'image  droite  etqo'ooa 
affaire  à  un  œil  hypermétrope.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  font  à  fait  exceptionoeii 
qu'elle  est  ovale  dans  le  sens  horizontal^  et  ce  changemeni  de  forme  est  dû  i  ose 
anomalie  de  réfraction,  appelée  astlgnuitisme. 

La  papille  peut  changer  de  forme  pendant  l'examen  ophthalmoscopiqiic;  oob 
voit  en  effet  s'allonger  ou  s'élargir  à  chaque  mouvement  de  Fceil  on  do  mirar. 
Ces  changements  ne  peuvent  être  dus  qu'au  staphylôme  coniqoe  pdlucide  oo  an 
opacités  centrales  de  la  cornée,  ce  dont  on  peut  s'assurer  par  l'éclairage  obliqie. 

2.  Contours.  —  Les  bords  de  la  papille  se  détachent  d'ordinaire  très-netiemnt 
du  fond  de  l'œil  ;  ses  contours  sont  simples  et  bien  accentués. 

Dans  certains  cas,  les  contours  sont  doubles  et  la  papille  se  présente  eniorà 
d'un  anneau  blanc,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  259.  Cet  anucao  blaïc 
peut  dépendre  de  deux  causes,  tantôt  le  trou  choroldicn,  h  tr«ivers  lequel  pasMk 
nerf  optique  est  relativement  trop  grand  et  ne  peut  être  complètement  rempli  fw 
ce  dernier  :  on  verra  alors  une  partie  du  bord  sclérotical.  Tantôt  les  Gbresdeli 
gaîne  interne  du  nerf  optique  se  prolongent  jusqu'à  la  papille  et,  étant  d'une  icioie 
différente  de  celle  de  la  papille,  elles  forment  un  anneau  blanc  au  pourtoor.  U 
figure  260,  b  représente  la  disposition  de  cette  dernière. 

Il  n*est  pas  rare  de  rencontrer  un  demi-cercle  oo  une  tache  noire  sur  le  M 
externe  ou  interne  de  la  papille.  Elle  est  le  résultat  d'un  dépôt  de  pigment  ûask 
trou  choroîdien;  se  trouvant  par  conséquent  au-dessous  de  la  rétine,  ellenepNt 
avoir  aucune  signification  pathologique. 

Les  bords  de  la  papille  peuvent  être  échancrés  et  irréguliers  sans  que  poorcfii 
il  y  ait  un  état  pathologique  quelconque  :  cela  ne  pourra  constituer  qu'une  ài^ 
anomalie. 

3.  Volume.  —  La  papille  se  présente  à  l'ophthalmoscope  de  volnme  tnf- 
varié,  selon  que  Ton  se  sert  dans  Texamen  à  l'image  renver^  d'une  leotiOe  è 
1  1/2,  de  2  ou  2  1/2  pouces  de  foyer.  Ainsi^  plus  la  lentille  est  forte,  plosTinV 
sera  petite  ;  si  elle  est  faible  au  contraire,  la  papille  apparaît  beaucoup  plusgrairft 

En  nous  servant  habituellement  d'une  lentille  de  2  l/(i  de  foyer,  nous  obd:»* 
une  image  de  la  papille  dont  le  diamètre  vertical  est  de  0",12,  sur  0",10  it^^' 
geur.  A  l'imago  droite,  la  papille  est  encore  plus  grande. 

La  grandeur  apparente  de  la  papille  varie  aussi  suivant  le  degré  de  rcfn^^ 


■  -H 
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de  l'œil  eiaïuiné.  L'obserralioa  jouraalière  nous  montre,  en  effet,  qu'elle  se  pré- 
sente  très-petite  chez  quelques  myopes,  lindis  qu'elle  parait  élre  très-graotle 
ctiez  les  hypermétropes. 


>■  '  FiG  399.  —  Papille  pbiiiolofique  Tue  à  l'oiriitlulnioMojMi. 

Jaeger  a  coustaié  sur  les  cadavres  que  les  dimensions  de  la  papille  changeaient 
selon  les  iodiiidus.  Dans  les  yeux  d'un  grand  inlume,  le  diamètre  transverstl  éuit 


Fie  260.  —  Coupe  de  la  papille  du  nerf  optique  d'aprèt  Jcfer  {',. 

en  moyenne  de  0,75  cl  le  vertical  de  0,70  ;  au  contraire,  dans  les  Irës-pelilB  yeui, 
res  cliami'ires  n'i'taiL'nt  ([Ul-  de  0,55  et  (S,l^9  lignes.  Il  est  évident  que  les  mêmes 
différences  doivent  s'ul>server  aussi  à  l'eiameu  ophihalmoscqiique. 

h.  Coloration.  —  l<a  |>apillc  du  nerf  optiqui;  présente  une  coloration  bien  dis- 
tincle  du  reste  du  fond  de  l'œil;  elle  est  blanche  avec  une  teinte  visiblement  rosée. 
Cetic  teinte  est  beaucoup  plus  prononcée  i  la  périphérie  qu'au  centre.  Elle  varie 

(')  «,  eapala  anbik  ;  t,  %t\ar  inUro*  da  B*ri  ofliqap  ;  r,  gitaê  «litk*. 
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chez  les  différents  sujets  et  selon  Page,  ce  qui  dépend  essentieUemeot  des  nom- 
breux vaisseaux  capillaires  qui  sillonnent  le  nerf  optique. 

On  remarque  au  centre  de  toutes  les  papilles  une  tache  ronde  blanchâtre,  sitoèe 
au  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux  (Gg.  259).  Souvent  elle  n*est  fus 
plus  grande  qu'une  grosse  tête  d*épingle  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  eHe 
occupe  le  tiers  ou  le  quart  de  todte  la  papille. 

Cette  tache  blanche  est  formée  par  une  dépresaioii  qu'on  observe  habîtuellemeit 
au  centre  de  toute  papille  normale,  comme  Mûller  et  Sappey  Font  très-bien  dé- 
montré. La  dépression  ou  cupule^  d'après  Sappey,  provient  de  ce  que  les  fibrb 
nerveuses,  après. avoir  franchi  la  lame  criblée,  s'infléchissent  pour  s'épanoutrct- 
suite  à  la  surface  interne  de  la  rétine.  Mais  l'inflexion  des  fibres  nerveuses  et  kor 
épanouissement  se  faisant  du  centre  de  la  papille  vers  sa  péri|diénc,  il  s*eisiû 
naturellement  une  petite  dépression  au  centre.  Sa  profondeur  n'est  pas  tonjoon 
la  même,  et  plus  les  couches  rétiniennes  sont  épaisses,  plus  Texcavation  derieoi 
profonde.  Elle  peut,  en  outre,  s*étendre  en  largeur  et  se  transformer  en  bk 
vraie  excavation  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Les  autres  parties  de  la  papille  ne  sont  pas  non  plus  colorées  d'une  mauètr 
uniforme  :  on  remarque  ordinairement  plus  de  rougeur  dn  côté  externe  et  mm 
du  côté  interne  (image  renversée),  ce  qui  tient  i  la  distribution  particolière  des 
vaisseaux. 

5.  Transparence. — ^Le  nerf  optique  se  compose  de  lissn  connectif  de  la  gdoe  et 
des  fibres  optiques,  qui  sont  jusqu'à  un  certain  degré  transparents.  D'où  il  résnhr 
qu'en  regardant  dans  le  fond  de  1  œil  avec  l'ophthalmoscope,  non-seulement  non 
pouvons  distinguer  les  détails  de  la  surface  de  la  papille,  mais  encore  voir  ï  ne 
certaine  profondeur  dans  l'épaisseur  du  nerf  optique  lui-même. 

6.  Vascularisation.  —  La  papille  est  sillonnée  de  nombreux  vaisseanx,  doM 
l'origine  se  trouve  à  peu  près  dans  son  centre  ou  un  peu  rejetée  vers  le  cdlé 
nasal.  Ces  vaisseaux  sont  l'artère  et  la  veine  centrales  de  la  rétine. 

D'après  les  recherches  de  Donders  (1),  l'artère  centrale  traverse  la  lame  criblée 
comme  une  branche  unique,  et  ce  n'est  qu'à  la  surface  de  la  papille  qu'elles 
subdivise  en  une  branche  supérieure  et  une  inférieure.  On  la  voit  ainsi  toajovi 
déboucher  sur  la  papille  par  un  petit  bout  de  vaisseau  placé  transversalement  et 
se  subdiviser  ensuite  en  deux  branches.  1^  veine  centrale  opère  sa  subdivisioi 
dans  l'inlérieur  du  nerf  optique  à  0,005  millimètres  en  arrière  de  la  scléit>tii|V 
et  n'apparaît  sur  la  papille  que  comme  deux  branches  isolées,  une  supérieure  d 
une  autre  inférieure. 

Les  deux  branches  artérielles  et  veineuses  supérieure  et  inférieure  se  subdi- 
visent chacune  à  la  limite  de  la  papille  en  deux  branches  collatérales,  s'épaùooii- 
sent  sur  la  rétine  où,  en  se  divisant  dicholomiquement,  elles  forment  tm  arke 
vasculaire  très- caractéristique. 

Il  y  a  pourtant  dans  la  disposition  et  le  nombre  des  veines  centrales  des  variéiéf 
tellement  nombreuses,  qu'il  serait  difficile  de  les  énumérer.  On  y  remarque  qac'' 
quefois  jusqu'à  quatre  et  cinq  veines  principales  qui  peuvent  être  unies  on  sépa- 
rées vers  le  centre  de  la  papille. 

(1)  Donders,  Archiv  /.  Op/dhalfH.,  Bd.  I,  Abth.  2,  S.  86. 
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L*arière  et  la  veine  centrales  donnent  encore  dans  l'épaisseur  quelques  rares 
branches  secondaires  qui  sortent  sur  la  papille  comme  des  branches  isolées  et  se 
perdent  dans  les  parties  voisines  de  la  rétine. 

A  part  ce  système  visculaire  central^  il  y  a  encore  dans  la  substance  du 
nerf  optique  des  vaisseaux  capillaires  méningés  ou  cérébraux  qui  arrivent  jusqu'à 
la  papille  avec  la  gatne  interne,  et  que  j'appelle  nourriciers  du  nerf  optique.  J'ai 
démontré  le  premier  (1)  leur  existence^  et  ils  ne  me  paraissent  pas  avoir  une 
grande  communication  avec  les  vaisseaux  de  l'artère  centrale. 

La  vascularisation  de  la  papille  est  donc  en  rapport  direct  avec  celle  des  centres 
optiques,  tandis  qu'elle  reste  habituellement  isolée  des  vaisseaux  choroîdiens  et  de 
tout  le  système  des  vaisseaux  ciliaires.  Pourtant,  tes  recherches  de  Ed.  Jaeger  (2) 
ont  prouvé  que  les  artères  ciliaires  postérieures  forment  un  cercle  vasculaire  au- 
tour du  nerf  optique,  dont  certaines  branches  collatérales  s'engagent  dans  Tépais- 
seur  du  nerf  optique  ;  elles  s'anastomosent,  d'après  Leber  (3),  avec  les  branches 
de  Tartère  centrale. 

Différence  entre  les  artères  et  les  veines.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  distinguer 
les  artères  des  veines  de  la  papille  ;  les  premières  sont  ordinairement  moins  volu- 
mineuses, et  n'accusent  point  des  varicosités  ;  leur  couleur  est  ordinairement 
plus  pâle,  les  parois  sont  foncées,  tandis  que  la  partie  centrale  est  rosée,  trans- 
parente, ce  qui  fait  qu'elles  paraissent  accuser  des  doubles  contours. 

Les  veines  sont  beaucoup  plus  foncées  et  plus  volumineuses  que  les  artères,  et 
souvent  on  n'y  remarque  point  de  doubles  contours,  surtout  à  l'examen  à  l'image 
renversée. 

Les  artères  sont  ordinairement  plus  superficielles  que  les  veines,  et  en  croisant 
ces  dernières,  elles  paraissent  interrompre  la  circulation  veineuse. 

7.  Pulsation  spontanée  des  veines  et  des  artères.  —  La  circulation  dans  les 
vaisseaux  de  la  papille  s'exerce  habituellement  d'une  manière  régulière,  et  sans 
qu'on  puisse  constater  des  contractions  de  leurs  parois.  Mais  chez  certains  indi- 
vidus fatigués  par  des  courses  très-longues,  ou  chez  les  personnes  chloro-ané- 
miques,'On  perçoit  une  pulsation  rbythmique  dans  la  partie  de  la  veine  qui  sort 
on  peu  rétrécie  et  effilée  de  l'excavation  centrale.  Ce  phénomène  n'a  aucune  signi- 
fication pathologique. 

U  n'en  est  pas  de  même  de  la  pulsation  spontanée  artérielle.  Vue  pour  la  pre- 
mière fois  par  Ed.  Jaeger,  elle  est,  d'après  de  Graefe,  le  signe  certain  de  la  pression 
intra-oculaire  augmentée,  et  que  Ton  remarque  dans  les  affections  giaucomateuses. 

On  peut  facilement  provoquer  la  pulsation  artérielle  par  une  pression  exercée 
sur  le  globe  de  l'œil  avec  le  doigt.  La  colonne  sanguine  ne  peut  franchir  le  trou 
sclérotical  que  difficilement  et  par  des  poussées  saccadées  au  moment  de  la  sys- 
tole, et  cette  difficulté  de  passage  tient  à  une  trop  grande  pression  exercée  par 
les  milieux  réfringents  sur  le  point  de  sortie  des  vaisseaux  sur  la  papille. 

Bibliographie.  —  De  Graefe,  Notiz  ùber  die  PulspkOnomene  auf  der  Nezhaut  {Archiv  /. 
Ophth.j  Bd.  I,  Abih.  1^  S.  i82).  —  Carter,  The  ophthalmofcope,  iU  varieties  and  its  use, 

(1)  Galesowski,  Comptes  rendus  de  r Académie  des  sciences,  1865^  et  Gaz.  hebdomadaire^ 
1865,  décembre. 

(2)  Ed.  Jaeger,  Ueber  die  EinsteUungen  des  dioptrichetè  Àpparates»  Wien,  1861,  p.  56. 

(3)  Leber,  Archiv  f,  Ophthalm.,  Bd.  JU,  Abth.  I,  8.  5. 
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translated  from  tlie  german  of  Zander.  London,  185ii.  —  Donders»  Uebet'  die  »ifJktbnren 
ErscHeinungen  der  Bluibewegung  im  Auge  [A}^hiv  f.  Ophth,,  Bd.  I,  Abth.  2,  1855,  S.  91], 
—  Nétaxas^  De  Vexploration  de  la  7^tmc  et  des  alièrations  de  cette  membrane  ri^iVet  *t 
Vophthnlmoscofie,  Thèses  de  Paris,  1861.  —  Qualigno,  Suite  malatiw  intern**  delt  wtk». 
Milaiio,  1858.  —  Follin,  leçons  sur  Vexploration  de  Vœil,  Paris,  1863.  —  Sehwd;^, 
Levons  d'ophthnlmoscopie,  trad.  franc.  Paris,  1865.  —  Galeiowski,  Études  ojfhihaluûàcO' 
piques  sur  tes  altérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales,  etc,  (Tbésef  de 
Paris,  1865).  —  Mauthner^  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie,  Wien,  1868.  —  Perrin,  Tréti 
pratique  d'ophthnlmoscopie  et  d*0])tométrie,  Paris,  1870, 


ARTICLE  UL 
CONGESTIONS  DE  LA  PAPILLE. 

La  coloration  de  la  papille  du  nerf  optique  est  extrêmement  variée,  suinotia 
individus  et  suivant  l'âge.  Ces  variétés  sont  tellement  nombreuses  qu'il  faut  eo- 
miner  des  milliers  d'yeux  normaux  pour  parvenir  à  distinguer  toutes  les  difi- 
rences  qui  existent  dans  l'état  normal. 

Les  congestions  ou  bypérémies  de  la  papille  ne  sont  pas  aussi  fréqBntei 
qu'on  l'a  cru  jusqu'à  ce  jour;  elles  ne  sont  que  très-rarement,  nous  dirons  même 
exceptionnellement,  idiopathiques.  Le  plus  souvent,  elles  sont  symplomatiqia 
d'autres  affections  de  l'œil,  du  cerveau  ou  de  l'organisme  tout  entier. 

Â.  Hypêrêmie  veineuse.  —  Les  hypérémies  veineuses  peuvent  se  reacoi- 
trer  dans  les  deux  yeux  à  la  fois  et  k  un  degré  plus  ou  moins  égal,  prindpakitft 
quand  elles  soni  occasionnées  par  les  affections  du  cœur,  telles  que  rinsoinHi 
des  valvules  aortiques.  Dans  d'autres  cas,  elles  ne  s'observent  que  dans  un  seoltl 
et  à  un  degré  moins  prononcé. 

Ces  hypérémies  n'ont  aucune  influence  sur  la  vision,  tout  au  plus  occasioB* 
nent-elles  des  éblouissements  et  des  troubles  de  la  vue  momentanés  et  passagers. 

B.  Hypêrêmie  capillaire  du  nerf  optique.  —  Diagnostiquer  une  conges- 
tion capillaire  pathologique  n'est  pas  toujours  facile  ;  il  n'est  pas  facile  non  pbs 
de  distinguer  si  la  coloration  de  la  papille  est  normale,  ou  si  la  teinte  roop 
dépend  d'un  état  morbide.  Dans  ce  cas,  les  différences  sont  si  vagues  qu'il  ot 
souvent  impssible  de  les  saisir  :  la  vascularisalion  de  la  papille,  en  effet,  cbatti 
sujet,  sera  physiologique;  chez  tel  autre,  elle  sera  occasionnée  par  un  état  pati»* 
logique.  Ce  n'est  qu'en  étudiant  les  autres  symptômes  physiologiques  et  eo  cm- 
l)arant  Téial  des  deux  papilles  qu'on  pourra  reconnaître  la  congestion  morbide: 

A  l'état  normal,  les  deux  papilles  sont  injectées  au  même  degré  ;  c'est  pourquoi 
la  moindre  différence  entre  les  deux  yeux  nous  permettra  de  diagnostiquer  J'alK^ 
tioiL  On  reconnaît,  en  outre,  qu'une  partie  de  la  circonférence  de  la  papille  etf 
masquée  par  ses  vaisseaux  et  par  un  léger  trouble  qui  se  produit  en  même  teofi 
dans  la  substance  nerveuse.  Souvent  on  ne  remarque  pas  de  vaisseaux  congesMi- 
nés,  mais  on  trouve  une  teinte  rouge  exagérée  sur  un  côté  de  la  papille  preqie 
toujours  interne.  C'est  aussi  l'injection  des  vaisseaux  capillaires  qui  en  est  la  cuat 

Cette  rougeur  est  quelquefois  si  bien  limitée  qu'on  peut  la  prendre  pouruneecdif- 
mose.  On  reconnaîtra  facilement,  selon  moi,  cette  congestion,  en  comprimant  lé- 
gèrement te  globe  de  l'œil  avec  le  doigt  pendant  qu'on  examine  la  papille;  la  txk 
étant  constituée  par  un  lacet  des  vaisseaux  capillaires,  s'effacera  sous  l'iofla^oce 
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de  la  pression  ;  elle  restera  sans  changement  lorsqu'elle  est  due  à  une  hémor- 
rbagie. 

Dans  une  hypérémie  légère,  la  teinte  blanche  du  nerf  apparaît  dans  les  inter- 
valles des  vaisseaux  centraux  qui  conservent  très-souvent  leur  volume  normal. 

Dans  cette  forme  d*hypérémie,  il  est  presque  impossible  de  distinguer  les  ar- 
tères des  veines  :  elles  ont  le  plus  souvent  la  même  couleur  et  le  même  volume. 
Les  apoplexies  peuvent  se  produire  ici  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

Jusqu'à  ce  jour,  on  avait  pensé  que  la  photophobie  était  un  signe  caractéris- 
tique de  la  congestion;  telle  n'est  pas  notre  opinion;  on  peut  la  constater  quelque- 
fois, mais  le  plus  souvent  elle  fait  défaut.  Jaeger  considère  pourtant  ce  symptôme 
comme  constant,  et  il  engage  même  à  ne  faire  Texamen  ophthaimoscopique 
qu'avec  des  miroirs  faibles,  de  peur  d'augmenter  la  photophobie.  Nous  pensons 
que  la  photophobie  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  symptôme  de  la  con- 
gestion rétinienne,  mais  plutôt  comme  l'expression  d'une  hyperesthésie  de  la  rétine 
OQ  du  système  nerveux  ciliaire.  Beaucoup  de  malades  atteints  de  congestions  de  la 
papille  la  plus  prononcée  nous  ont  aflRrmé  qu'ils  supportaient  plus  facilement  la 
lumière  du  soleil  qu'ils  n'auraient  pu  le  faire  avant  la  maladie.  Évidemment,  il  y 
avait  là  une  sorte  de  dépression  fonctionnelle,  à  la  suite  de  laquelle  la  transmis- 
sion de  la  lumière  au  cerveau  se  faisait  plus  difficilement. 

L'acuité  de  la  vision  n'est  pas  sensiblement  diminuée  lorsque  l'hypérémie  est 
légère  ;  mais  à  un  degré  plus  prononcé^  principalement  quand  elle  est  due  à  une 
affection  cérébrale,  elle  peut  être  sensiblement  affaiblie. 

Étiologle.  —  La  nature  des  congestions  capillaires  du  nerf  optique  est  très- 
variée  ;  elle  dépend  aussi  de  causes  nombreuses  et  différentes.  Nous  tes  exami- 
nerons en  distinguant  les  causes  locales  ou  oculaires  des  causes  cérébrales. 

Les  hypérémies  idiopathiques,  celles  qui  sont  provoquées  par  une  irritation 
vive,  directe  de  la  rétine^  par  l'effet  de  la  lumière,  sont  très-rares.  C'est  aussi 
l'opinion  de  Pilz  (1),  de  Prague.  Elles  se  rencontrent  ordinairement  chez  les  chauf« 
feurs,  les  mécaniciens  des  chemins  de  fer,  etc. 

Les  congestions  de  la  papille  symptomatiques  des  maladies  des  membranes  in- 
ternes de  l'œil,  telles  que  les  apoplexies  plus  ou  moins  étendues  de  la  macula,  les 
décollements  rétiniens^  les  choroîdites  atrophiques  disséminées,  etc.,  s'observent 
au  contraire  fréquemment. 

Les  hypérémies  capillaires  de  la  papille  ne  doivent,  par  conséquent,  être  consi- 
dérées que  comme  des  symptômes  d'autres  altérations,  et  nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  d'explorer  soigneusement  la  choroïde  dans  toute 
son  étendue. 

Les  maladies  cérébrales,  et  notamment  les  congestions  du  cerveau,  donnent 
souvent  lieu  à  des  congestions  du  nerf  optique.  £t^  comme  les  causes  prédispo- 
santes ou  efficientes  des  congestions  cérébrales  sont,  selon  Andral,  Calmell(2), 
Lasègne,  Aug.  Voisin  (3),  l'abus  des  boissons  alcooliques,  la  suppression  d'une 
hémorrhagie  constitutionnelle,  l'anévrysme  du  ventricule  gauche,  l'hypertrophie 
du  cœur,  les  émotions  morales,  etc.,  il  faut  admettre  que  ces  mêmes  causes  pou- 

(1)  Pilz,  Lehrbuch  der  AugenheilkuîuU^  1859,  p.  670. 

(2)  Calmeil^  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Paris^  1859, 

(3)  Aog.  Voisin,  Union  médicale,  A  août  1868. 
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vent  Mve  occasion iiH les  de  l'hypérémie  pspillairc.  CIipz  iletix  (eiiitiiei>  alicii^m 
d'hypéréniic  prononcée  des  papilles,  nous  avons  pu  constater  rinOuence  non  do»- 
icuse  de  chagrins  très-vifs.  "  Chez  rjuelques  femmes,  dit  Andral,  elles  se  raoo- 
treni  (les  hyp^rémies  cérébrales)  d'une  manière  régulière  au  retour  de  cbaqw 
époque  menstruelle  (1),  •  Nous  avous  observé  quelquefois  la  mfinte  périodîdif 
dans  l'appariiiori  des  congestions  de  la  papille  ;  entre  autres,  chez  une  malade  io 
diicicur  Hërard,  à  Lariboisiére,  qui  présentait  une  injection  capillaire  d«  la  rétiM 
cl  de  la  papille  consécntivc  à  la  maladie  du  cceur. 

Traiicmmi.  —  Lo  traitement  doit  âlrc  iostilué  on  rapport  avec  la  cautie  de  h 
maladie;  mais,  comme  le  travail  expose  à  des  fatigues  et  à  des  cangcstiotis  coati- 
Duelles,  il  faut,  avant  tout,  interdire  an  malades  toute  application  des  >eDX.  O» 
leur  recommandera,  en  outre,  d'éviter  tonte  espèce  d'émotions  morales.  Ils  wnMi 
sobres  dans  leur  régime  et  leurs  boissons,  é<iieront  de  s'exposer  h  l'action  d'ot 
tciii]^>érature  élevée,  qui  pourrait  occasioDiier  le  la  congestion  h  la  tête;  les  pM 
seront,  au  contraire,  tenus  le  plus  ch3udemk..it  possible.  De  temps  eu  temps,  ob 
ordonnera  des  bains  de  pieds  â  la  moutarde  ou  aui  acides.  Si  ces  moyens  ne  réus- 
sissent pas,  on  appliquera  des  sangsues,  soit  aux  apophyses  ma-stoldieiiiieH,  suit  1 
l'anus;  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  dans  le  dos  une  ou  deax  fois  par  se- 
maine; les  purgatifs  pourront  en  même  tem|w  être  prescrits  avec  anotage.  Ln 
compi-esses  d'eau  froide  sur  les  jcnx,  pendant  une  h  deux  heures,  r^uooieko 
plusieurs  fois  dans  la  journée,  sont  employées  avec  beaucoup  de  succJ-s. 

BuuocHuni.  —  Slellwag  •nm  Cuwn,  ^>  OpMhaimtl^ie,  Bd.  II.  Ablh.  1.  I8M, 
S.  âae.  —  Whirton-Iones,  Traité  dei  mabatitt  det  ymix.  Parfi,  ISes.p.  Ï64.—  Galoowrii 

»ii,-  Ifi  iilh'.rnUonsil'i  na-f  iipUqw  ri  wr  let  miilwtirt  c^réhritUs.  Thésea  de  PwU.  tSGS. — 
Macnamnni,  A  manual oflhc  'Im'iiKt  nf  l/ir  r"je,  Londoii,  ISSS,  p.  316. 

ARTICLE  IV. 
APOPLEXIES  DD  NERP  OPTIQUE. 

Ordinairement,  lorsque  la  papille  se  présente  recouverte  en  partie  ou  en  totalité 
de  taches  hénrarrhagiques,  la  rétine  elle-même  est  afTeciée,  soil  des  taches  apoplec- 
tiques analogues,  soit  d'autres  altérations.  Cependant  le  nerf  optique  peut  être  le 
siège  d'une  jpuplexie  plus  ou  moins  étendue,  et  sans  que  la  rétine  soil  malade. 

Nous  connaissons  (juclqucs  faits,  très-rares  il  est  vrai,  dans  lesqueb  l'ap»- 
plexie  s'est  déclarée,  soit  sur  la  papille  elle-même,  soil  dans  le  trajet  orbitaire  da 
nerf  optique. 

Les  apoplexies  de  la  papille  se  reconnaissent  facilement  avec  l'opbthalinoscope ; 
elles  se  présentent  sous  forme  d'une  tache  rouge  placée  sur  le  burd  de  la  capiUe, 
comme  cela  est  arrivé  chez  la  malade  du  docleur  Maurice  Baynand  {fig.  26t,  /). 
dont  nous  avons  rapporté  ailleurs  l'histoire  détaillée  (2).  Dans  d'autres  cas  l'^pu- 
chemeni  recouvre  la  papille  tout  entière,  ou  seulement  sa  |>artie  excavée,  ce  qui 
s'observe  surtout  dans  une  excavation  glaucomateuse. 
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.  Un  maladede  la  clinique  do  professeur  Richet,  à  la  Faculté,  présentait  le  mCme 
I^iénoiiièoe.  C'était  va  bomme  Igé  de  MÙxuile-cinq  au,  qui  entra  dans  le  Benic« 
en  1868,  poar  rabir  l'opération  d'nn  glaucome  double  très  prononcé.  Pmdantqne 
b  papille  ginche  présentait  une  excavation  avec  pulsation  spontanée,  celle  de 
l'œil  droit  éuit  aussi  excavée,  mais  son eicavation  était  remplie  d'un  èpancbement 
de  sang,  comme  nous  avons  pu  le  consuier  très-distinctement  avec  l'ophthalnw- 
uope  en  présence  du  professeur  Richet. 


FiG.  3Ë1.  —  Apoplexie  de  la  papille  du  oert  optique  (*J. 

Il  UTÎTe  quelquefois  que  le  sang  épascbé  ne  reate  pas  fixé  i  U  papille,  mali 
qu'après  avoir  rompu  la  membrane  limitante  et  la  hyalolde,  il  forme  un  coigalnm 
.  fibriuenx  ronge  on  blanchltre,  Qottant  devint  la  rétine  et  attaché  par  un  bout  au 
vaisieau  rompu.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  un  malade  que 
nous  avons  vn  avec  Desmarres  père  en  ]  863.  Un  fait  non  moins  intéressant  i  été 
observé  par  nous  dans  le  service  da  docteur  A.  Delpech,  i  l'hfipital  Necker,  sur  nii 
noaUde  entré  pour  la  deuxième  fois  dans  son  service,  le  17  novembre  1869,  pour 
■ne  bémiplégie  incomplète  droite,  des  céphalalgies,  difficultés  de  la  parole,  ce  qui  fat 
pn»nptement  dissipé  par  les  préparations  de  phosfdiore.  En  esamfnant  ses  rem, 
en  présence  du  docteur  Delpecb  et  de  son  externe  Pieutand-Desallées,  le  26  dé- 
cembre 1B69,  nous  avons  pu  constater,  au-devant  de  la  papille  gauche,  un  petit 
corpe  ronge  foncé,  de  forme  ovalaire,  se  déplaçant  légèrement  pendant  les  mou- 
vements des  yeux.  C'était  un  caillot  sangnin,  attaché  par  un  bout  i  un  vaisseau  de 
la  papille  et  flottant  pyr  »on  autre  extrémité. 

Ces  apoplexies  de  la  papille  negéneutpassengiblementla  vue,  et  c'est  i  peinesile 
malade  (lu  docteur  Delpecb  s'apercevait  d'une  petite  mouche  volante.  Mais  lorsque 
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qai  accompagoeot  la  tumeon  cérébnlea  aitaées  à  la  base  et  k  lung  des  band»- 
lelies  optiques  on  do  chiasma.  Il  y  a  alors  nne  compression  lente  des  libres  opli- 
qnes,  nne  sUse  cousidériUe  de  sang  veineni  et  nne  iiiflanunition  des  fibm 
nerreases.  Ix  développement  des  vaisseaux  capillaires  peut  donner  lien  k  dcn  ucbrs 
ronges  siranlant  des  apoplexies  capillaires,  comme  il  m'a  été  poMible  dV 
cbei  un  malade  du  docteur  Hontard-Uarlin  i  Tbôpilil  Beanjon.  Pour  tw 
une  plaque  cungeslive  d'une  ecchymose,  je  conseille  de  comprimer  f 
l'œil,  et  alont  les  capillains  pUiront  et  di^raltront  même,  undis  que  les  cccfay- 
motes  resteront  sans  aucun  changement. 


ù.  Cet|é(at  des  vaJiiSGiiux  ii'exisie  cqicndanl  qu'à  l'orifcitie  même  de  l'affeciiuii. 
Avec  le  progri>!i  dv  la  maladie,  il  se  prodiiil  nri  ramollksi'îiicni  ei  une  atrophie  de 
la  papille,  élal  dans  lc<|uel  la  plus  grande  |iariie  des  (aisM'aM\  t'a|>illaires  s'atro- 
phie eldisparall,  cequi  explique  ta  teiiile  blaiiclic  que  prend  le  iicrf  u|)ti(|iie. 

5.  (In  engori;cment  aussi  considôrahle  de  luns  les  cipillaircs  |>eut  |iei>i»ier 
pendant  lungiemps  !Jiis  éire  suivi  d'une  a|Miplevie:  iiuelqucruis  (Miurtanl  li-s 
parois,  peu  i-^sistanles  et  fragiles,  se  déchirent,  et  leur  iltcliii tire  donne  lieu  k 
des  héntorrhagres  nombreuses  dans  la  papille  et  dans  la  rùiiiie  même.  Il  s'agit  k 
plus  souvent,  dans  ce  cas,  de  ruptures  veineuses, 

6.  Les  néïriles  optiques  peuvent  ôtre  accompagnées  des  taches  hianches,  exsu- 
datives,  dévelop|i£es  dans  la  rétine,  et  le  plus  sont  eut  le  lori^;  des  vaisseaux. 
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Schweigger  a  déjà  signalé  ce  fait  dans  tes  névrites  optiques,  et,  pour  notre  part, 
nous  l'avons  rencontré  dans  quelques  cas  de  maladies  cérébrales.  La  coïncidence 
de  la  névrite  optique  avec  les  apoplexies  et  les  exsudations  rétiniennes  est  pour 
nous  le  signe  d'une  afîeaion  des  parois  vasculaires,  et  très-souvent  même  d'une 
affection  du  cœur. 

7.  L'existence  de  l'afTection  dans  les  deux  yeux  à  la  fois  est  on  des  signes  ca- 
ractéristiques les  plus  importants  de  la  névrite  optique  provenant  d'une  maladie 
cérébrale.  Selon  nous,  ce  phénomène  est  si  constant  que  nous  le  considérons 
comme  pathognomonique.  Toute  névrite  optique  siégeant  dans  un  seul  œil  devrait 
trouver  sa  cause  ailleurs  que  dans  le  cerveau.  Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  ren- 
contré que  quelques  exceptions  à  cette  règle;  dans  un  de  ces  cas,  la  névrite  op- 
tique, quoique  observée  chez  un  hémiplégique  dont  la  coache  optique  était 
désorganisée  par  une  tumeur  fibro-plastique,  reconnaissait  pour  cause  une  tumeur 
du  nerf  optique  de  même  nature  que  celle  des  couches  optiques. 

8.  Dans  une  névrite  optique  de  nature  cérébrale,  la  choroïde  et  le  corps  vitré 
restent  ordinairement  sains.  Schweigger  a  vu,  dit-il,  quelques  altérations  légères 
de  la  choroïde  près  de  la  papille,  après  la  disparition  de  la  tuméfaction  du  nerf 
optique.  Évidemment,  il  y  avait  là  une  atrophie  choroîdienne  par  compression 
qu'exerçait  la  rétine  tuméfiée  sur  l'épithélium  choroîdien.  Mais  ce  fait  ne  mérite 
aucune  attention,  car  il  ne  peut  avoir  d'influence  sur  la  vision. 

9.  Un  symptôme  constant  des  névrites  optiques  cérébrales,  c'est  la  dilatation 
excessive  des  deux  pupilles.  Sur  cent  malades,  à  peine  s'il  a  fait  défaut  cinq  on 
six  fois,  et  encore  n'avions-nous  pu  examiner  ces  malades  au  début  de  l'affection  ; 
c'est  le  contraire  de  ce  qui  arrive  dans  les  atrophies  progressives,  où  les  pupilles 
sont  très-souvent  resserrées. 

10.  La  névrite  optique  peut  avoir  un  début  très-varié;  tantôt  elle  se  déclare 
d'une  manière  brusque  et  presque  foudroyante,  et  des  individus  qui  jouissen 
d'une  excellente  vue  sont  atteints  tout  à  coup,  souvent  dans  rest)acede  quelques 
heures,  quelquefois  de  deux  ou  trois  jours,  d'une  cécité  complète. 

Mais  il  est  aussi  fréquent  d'observer  le  développement  lent  et  progressif  de  la 
maladie,  n'entrainant  la  perte  de  la  vue  qu'au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois.  En  général,  la  marche  initiale  de  cette  affection  dépend  du  siège 
qu'occupe  l'altération  cérébrale  :  ainsi,  une  névrite  optique  occasionnée  par  la 
méningite  de  la  base  du  crâne,  où  les  tumeurs  de  cette  région  amènent  on 
étranglement  presque  instantané  des  deux  nerfs  et  du  chiasma  ;  tout  au  contraire 
une  tumeur  qui  siège  loin  du  chiasma  n'amène  qu'une  altération  progressive. 

11.  Dans  la  forme  aiguë  ou  chronique,  on  remarque  souvent  des  symptômes  de 
pliotopsie,  de  chromopsie,  etc.  Les  malades  voient  constamment  des  étincelles 
blanches  ou  bleues  ;  nous  avons  constaté  deux  fois  l'apparition  d'arcs  en  ciel  que 
les  malades  percevaient  les  yeux  fermés  ou  ouverts,  et  non  autour  d'une  flamme, 
comme  cela  a  lieu  dans  un  glaucome.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu,  avec  le  doc- 
teur Rémond,  une  malade  atteinte  d'une  affection  nerveuse  cérébrale  chronique, 
donnant  lieu  aux  fourmillements  dans  le  bras  et  la  jambe  droite,  douleurs  de  tête, 
étourdiiisements  et  un  trouble  de  la  vue  consécutive  à  une  névrite  optique.  Elle  se 
plaignait  de  voir  des  cercles  de  trois  différentes  couleurs  devant  les  yeux  ;  le  cercle 
jaune  était  le  plus  rapproché,  suivait  après  le  cercle  rouge  et  bleu. 
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qui  accompagnent  les  tumeurs  cérébrales  situées  k  l>  base  et  le  lung  dn 
telles  optiques  ou  dn  chiasma.  Il  y  a  alors  une  compresaon  lente  des  Gbr 
ques,  une  Btasc  considérable  de  sang  veineux  et  une  ijiflaramation  de 
nerveuses.  U'  développement  des  vaisseaux  capillaires  peut  donner  lien  à  dt 
rouges  simulant  des  apoplexies  capillaires,  comme  il  m'a  été  iwœible  d'o 
chez  un  malade  du  docteur  Houlard-Marlin  i  l'iiôpiial  Beaujon.  Pour  rra 
une  plaque  cungestive  d'une  ecchymose,  je  couseille  de  comprimer  In 
l'œil,  et  alors  les  capillaires  pàlirtml  et  disparaîtront  mCme,  Undis  que  la 
iDoses  rcslcroul  sans  aucun  changement. 


PiG.   203.   —  jntiammalicn  du  nerr  optique  (*J. 

A.  Cet|élat  deKvaisseaux  n'existe  cependant  qu'ji  l'or^ne  même  de  féd 
Avec  le  progrés  de  la  maladie,  il  se  produit  un  ramollissement  ei  nue  itUfD 
la  papille,  état  dans  lequel  la  plus  grande  partie  des  vaisseaux  capilliirtiA 
phicct  disparaît,  ce  qui  explique  la  teinte  blanclic  que  prend  le  nerf  optiqae. 

5.  Un  engorgement  aussi  considérable  de  tous  les  capillaires  peat  pn* 
pendant  1nngienip.s  «ans  être  suivi  d'une  apoplexie  ;  quelquefois  poaitri 
parois,  peu  l'ésisiatites  et  fragiles,  se  déchirent,  et  leur  déchirure  dooMi' 
des  hëmorrliagies  nombreuses  dans  la  papille  et  dans  la  rétine  xatoie.  H  (^ 
plus  souvent,  dans  ce  cas,  de  ruptures  veineuse:). 

6.  Les  névrites  optiques  peuvent  être  accompagnées  des  tacites  Wamio.* 
datives,  développées  dans  la  rétine,  et  le  plus  souvent  le  long  des  raW 

n  ",  r>piU'  du  HrF  optiipie  inliLtrée;  (,  Tcinsi  i^DEorg>^i  et  miiqnivi  iiu  uae  cuodition  «  )•■>* 
ri|>>ll>;  (,  irUraanaubluvtiit  uaiDciet. 
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Dans  le  tissu  cellulaire  et  la  traussudatiôn  abondante  séreuse,  on  trouve  de  nom- 
breux  corps  granuleux,  constitués  par  une  granulation  graisseuse  (Cornil  et  Stel- 
IwagvoD  Carion). 

Le  tissu  de  la  lamelle  criblée  est  distendu,  sa  structure  complètement  effacée. 

Les  veines  sont  très-développées  et  tortueuses,  ce  qu'on  remarque  surtout  sur 
celles  de  petit  calibre  ;  les  artères  sont  beaucoup  plus  minces  que  d'ordinaire  ;  sou- 
vent elles  sont  complètement  atrophiées. 

La  gaine  interne  du  nerf  optique  présente  une  très-forte  hyperplasie  (Leber), 
la  gaine  externe  conserve  la  même  épaisseur^  mais  elle  est  plus  distendue. 

Éttoiogle.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  névrite  optique,  il  faut 
placer  incontestablement  les  affections  du  ceneau  ;  viennent  ensuite  les  maladies 
de  Torbite,  et  les  affections  constitutionnelles  telles  que  syphilis,  albuminurie  et 
rhumatisme. 

Pour  mieux  comprendre  les  différences  qui  existent  entre  ces  variétés,  nous 
croyons  utile  d'étudier  séparément  chacune  d'elles,  et  indiquer  tout  ce  qu'il  y  a 
de  particulier,  propre  à  éclairer  le  diagnostic  et  la  nature  de  la  maladie. 

C.  NÉVRITE  OPTIQUE  DE  MATURE  CÉRÉBRALE.  —  Parmi  les  affectious  céré- 
brales qui  amènent  l'inflammation  du  nerf  optique,  nous  n'en  connaissons  jus- 
qu'à présent  que  trois  sortes  dont  l'existence  a  pu  être  vérifiée  par  les  autopsies. 
Ce  sont  les  méningites  basilaires,  les  tumeurs  cérébrales  et  les  abcès  du  cerveau. 
Les  scFéroses  en  plaques,  le  ramollissement  par  embolie,  l'ataxie  locomotrice,  etc., 
ne  donnent  au  contraire  lieu  qu'à  l'atrophie  progressive  du  nerf  optique,  f^  apo- 
plexies cérébrales  amènent  quelquefois,  quoique  rarement^  un  trouble  de  la  vue; 
elles  sont  alors  caractérisées  par  des  congestions,  des  épanchements  ou  des  atro- 
phies de  la  papille. 

En  étudiant  les  symptômes  qui  accompagnent  le  développement  de  la  névrite 
optique,  nous  sommes  frappé  de  la  constance  de  quelques-uns  d'entre  eux.  Ainsi 
le  début  brusque  de  l'amblyopie  ou  de  l'amaurose,  la  mydriase  et  l'existence  simul- 
tanée de  la  névrite  dans  les  deux  yeux,  sont  les  symptômes  habituels  et  je  dirai 
presque  pathognomouiques  de  l'affection  cérébrale. 

A  ces  signes  oculaires,  nous  devons  ajouter  quelques  symptômes  cérébraux  qtii 
sont  presque  constants.  Ce  sont  des  vomissements,  soit  au  début,  soit  dans  le  cou- 
rant de  la  maladie,  des  vertiges^  des  douleurs  de  tête  très-violentes  au  front  ou  à 
l'occiput,  des  attaques  épileptiformes  ou  convulsives,  des  paralysies,  soit  de  la  troi- 
sième, soit  de  la  sixième  paire,  etc. 

La  simultanéité  de  l'affection  dans  les  deux  nerfs  optiques  pendant  une  méningite 
s'explique  très-bien  par  l'entrecroisement  des  fibres  dans  le  chiasma,  tandis  que. 
pour  comprendre  la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires  dans  une  névrite  optique 
double,  il  faut  rapporter  le  siège  de  l'affection  jusqu'à  l'endroit  du  cerveau  où  les 
deux  sixièmes  paires  prennent  naissance.  On  comprendrait  difficilement  qu'une 
inflammation  des  méninges  gagne  à  la  fois  les  nerfs  optiques  et  les  deux  sixièmes 
ou  les  deux  quatrièmes  paires  sans  atteindre  les  autres  nerfs  voisins^  tandis  qu'une 
tumeur  cérébrale,  se  développant  dans  le  quatrième  ventricule,  amène  forcément 
l'altération  des  deux  sixièmes  paires^  de  même  qu'en  s'éteudaut  jusqu'au  pédon- 
cule cérébelleux,  elle  peut  atteindre  les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  autres 
parties  du  centre  visuel.  C'est  pour  cette  raison  que  la  paralysie  des  deux  sixièmes 
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Taiitûl  ce  »oiit  des  ronds  ou  des  globes  ari^eiilés,  des  lunÙL'i'et<  vu  forme  de  Vf;* 
zags.  Une  t«ule  fois  aous  avons  trouvé  delà  pholophubie  ;  ordinairenieal,  il  yt 
une  insensibilité  pour  l'impression  de  la  lumière. 

B.  PÉRINÈVBITE  OPTIQUE  OU  NÉVRO-flÉTlNITE. —  H;ni|MmnatolaBl« .  —  Cellf 

forme  d'iiillammaliun  diftëre  de  la  précédente,  et  les  signes  4|ui  la  caraclérisfU 
sont  moins  accentués.  La  saillie  du  nerf  optique  ost  moins  marquée,  le  rvnitr  île 
la  papille  conserve  le  plus  souvent  et  pendant  longtemps  son  aspect  physiulogiqur , 
ce  n'est  qu'à  la  périphâiie  de  la  papille  qu'on  trouve  des  exsudations,  qui  «e  |tn)' 
longent  souvent  le  long  des  vaisseaux,  et  sur  une  grande  dislance  de  la  rétine.  Le> 
vaisseaux  méningés  de  la  [tapillc  sont  rclalitcmeut  peu  eagorg<»i.  Mais  ccqoi 
caractérise  surtout  la  périnévrilc,  c'est  riiiflatnnialioii  simultanée  d'une  gnoit 
partie  de  la  rétine  et  peu  d'altération  de  la  partie  centrale  de  la  papUle.  €'«< 
aussi  â  la  limite  de  l'exsudation  pêrippillaire  et  rétinienne,  disposée  ordîiut- 
remenl  en  forme  circulaire,  que  l'on  trouve  des  épanclienienis  de  sang  plus  oa 
moins  nombreux. 

tJn  exemple  des  plus  remarquables  de  périnéviite  optique  se  présenta  k  nout 
observation  en  1868,  k  la  clinique  du  professeur  Béhier  â  la  Pitié.  C'était  uim  jtaw 
Tille  âgée  de  dix-huit  ans  qui,  sous  l'iniluence  de  la  syphilis,  fut  attciiiie  d'ue 
afîertion  grave  cérébrale,  accompagnée  des  douleurs  de  léle,  d'itUqucs  cournt- 
8ives,  de  perte  de  mémoire  et  d'un  affaiblissement  notable  de  la  vue.  L'eiimcfl 
ophihalmoscopique  fait  en  présence  du  professeur  Béhier  et  de  sou  cbef  de  cli- 
nique le  docteur  Beaumetz,  nous  a  permis  de  cousiatcr  la  périnévrîte  double  aire 
des  épanchenieots  sanguins  tr^-étendus.  Sous  l'influence  du  traitement  aati- 
sypbilitique  mixte  prescrit  par  cet  émincnL  praticien,  la  périnévrite  avait  dbpani 
totalement  1  la  vue  se  rétablit  et  tous  les  symptômes  cérébraux  se  dissipèreat. 

Dans  la  périnévrite,  les  pupilles  ne  sont  ordinairement  dilatées  que  d'une  ma- 
nière très-in complète,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dansia  forme  précédeutc 
Ainsi,  chez  une  malade  du  professeur  Las^ue,  atteinte  d'un  abcès  du  cerveau  a 
d'une  périnévrite  optique  double,  les  pupilles  étaient  tellement  contractées  qoe, 
sans  instillation  d  atropine  on  ne  pouvait  rien  voir  du  fond  de  l'œil. 

Dans  la  périnévrite  optique,  le  trouble  de  la  vue  n'est  jamais  aussi  proDOOci 
que  dans  la  névrite  optique  essentielle.  On  comprend  facilement  que  dans  uk 
altération  du  tissu  d'enveloppe,  les  libres  nerveuses  jteuvent  rester  intactes  pen- 
dant un  certain  temps,  et  la  transmission  lumineuse  se  faire  plus  ou  moi ns  régu- 
lièrement. 

AiMtonUe  pathologi^iae  dr  la  névrite  et  dr  l«  périnévrite.  —  L'iolUlD- 
mation  du  nerf  optique  est  accompagnée  d'une  infiltration  .séreuse  qui  a 
son  volume  en  lui  ôtant  une  partie  de  sa  consistance.  Le  nerf  devient  ■ 
donne  au  toucher  la  sensation  d'une  gelée.  Du  côté  de  son  axe,  on  trouve  dm 
espèce  de  magma  demi-liquide,  l'ar  suite  de  ce  gonllemeni,  il  existe  une  sorte 
d'étranglement  dans  le  trou  sclérotique. 

Le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  fibres  optiques  est  liypcrtro{Aic,  et  l« 
fibres  nerveusessubissent  tantôt  une  dégénérescence  graisseuse  (Saciniscli,  (jumil  ■ 
lanidl  une  complète  atrophie  à  l'eudroit  de  leur  passage  à  travers  le  trou  c^Miqw. 
Dans  la  partie  voisine  de  la  rétine  certaines  libres  nerveuses  otit  été  Iroavée 
hypertrophiées  (Schweigger)  et  quelquefois  même  variqueuses  (Leber). 
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Dans  le  tissu  cellulaire  et  la  traussudatiôn  abondante  séreuse,  on  trouve  de  nom« 
breux  corps  granuleux,  constitués  par  une  granulation  graisseuse  (Cornil  et  Stel- 
Iwagvon  Carion). 

Le  tissu  de  la  lamelle  criblée  est  distendu,  sa  structure  complètement  effacée. 

Les  veines  sont  très-développées  et  tortueuses,  ce  qu'on  remarque  surtout  sur 
celles  de  petit  calibre  ;  les  artères  sont  beaucoup  plus  minces  que  d'ordinaire  ;  sou- 
vent elles  sont  complètement  atrophiées. 

La  gaine  interne  du  nerf  optique  présente  une  très-forte  hyperplasie  (Leber), 
h  gaine  externe  conserve  la  même  épaisseur^  mais  elle  est  plus  distendue. 

Éttoiogle.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  névrite  optique,  il  faut 
placer  incontestablement  les  affections  du  cerveau  ;  viennent  ensuite  les  maladies 
de  l'orbite,  et  les  affections  constitutionnelles  telles  que  syphilis,  albuminurie  et 
rhumatisme. 

Pour  mieux  comprendre  tes  différences  qui  existent  entre  ces  variétés,  nous 
croyons  utile  d'étudier  séparément  chacune  d'elles,  et  indiquer  tout  ce  qu'il  y  a 
de  particulier,  propre  à  éclairer  le  diagnostic  et  la  nature  de  la  maladie. 

C.  NÉVRITE  OPTIQUE  DE  MATURE  CÉRÉBRALE.  —  Parmi  les  affections  céré- 
brales qui  amènent  l'inflammation  du  nerf  optique,  nous  n'en  connaissons  jus- 
qu'à présent  que  trois  sortes  dont  l'existence  a  pu  être  vérifiée  par  les  autopsies. 
Ce  sont  les  méningites  basilaires,  les  tumeurs  cérébrales  et  les  abcès  du  cerveau. 
Les  scFéroses  en  plaques,  le  ramollissement  par  embolie,  l'alaxie  locomotrice,  etc. , 
ne  donnent  an  contraire  lieu  qu'à  l'atrophie  progressive  du  nerf  optique,  f^  apo- 
plexies cérébrales  amènent  quelquefois,  quoique  rarement^  un  trouble  de  la  vue; 
elles  sont  alors  caractérisées  par  des  congestions,  des  épanchements  ou  des  atro- 
phies de  la  papille. 

En  étudiant  les  symptômes  qui  accompagnent  le  développement  de  la  névrite 
optique,  nous  sommes  frappé  de  la  constance  de  quelques-uns  d'entre  eux.  Ainsi 
le  début  brusque  de  l'amblyopie  ou  de  l'amaurose,  la  mydriase  et  l'existence  simul- 
tanée de  la  névrite  dans  les  deux  yeux,  sont  les  symptômes  habituels  et  je  dirai 
presque  pathognoinoniques  de  l'affection  cérébrale. 

A  ces  signes  oculaires,  nous  devons  ajouter  quelques  symptômes  cérébraux  qui 
sont  presque  constants.  Ce  sont  des  vomissements,  soit  au  début,  soit  dans  le  cou- 
rant de  la  maladie,  des  vertiges^  des  douleurs  de  tête  trcs-violentes  au  front  ou  à 
l'occiput,  des  attaques  épileptiformes  ou  convulsives,  des  paralysies,  soit  de  la  troi- 
sième, soit  de  la  sixième  paire,  etc. 

La  simultanéité  de  l'affection  dans  les  deux  nerfs  optiques  pendant  une  méningite 
s'explique  très-bien  par  Tcntrccroisement  des  fibres  dans  le  chiasma,  tandis  que. 
pour  comprendre  la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires  dans  une  névrite  optique 
double,  il  faut  rapporter  le  siège  de  l'affection  jusqu'à  l'endroit  du  cerveau  où  les 
deux  sixièmes  paires  prennent  naissance.  On  comprendrait  difficilement  qu'une 
inflammation  des  méninges  gagne  à  la  fois  les  ner£s  optiques  et  les  deux  sixièmes 
ou  les  deux  quatrièmes  paires  sans  atteindre  les  autres^  nerfs  voisins^  tandis  qu'une 
tumeur  cérébrale,  se  développant  dans  le  quatrième  ventricule,  amène  forcément 
Taliération  des  deux  sixièmes  paires^  de  même  qu'en  s'éteudaut  jusqu'au  pédon- 
cule cérébelleux,  elle  peut  atteindre  les  tubercules  qiiadrijumeaux  et  les  autres 
parties  du  centre  visuel.  C'est  pour  cette  raison  que  la  paralysie  des  deux  sixièmes 
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paires  accompsgnaiil  une  névriic  optique  double  peut  ftre  a»»idér(-v  comme  fn- 
ihognoiiionique  d'une  luineur  siluée  au  voUinage  des  pédoncules  cérélwllpin  h 
du  quairiènie  ventricule.  Les  choses  se  sont  passées  de  celle  mhnc  manièn-  rhn 
un  malade  de  Vigla,  et  doni  j'ai  publié  ailleurs  li^  très-i n lé i-essantit  deuils  ()). 

Une  paralysie  tle  la  troLtième  paire  accompagne  rammenl  les  D^Tritct  ofiiiqur» 
consëciiliTes  aux  tumeurs  ci-rébrales;  on  la  repicontrc  plus  souvent  dans  une  iitr- 
ningile  basilaire. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  paralysie  de  la  seplièine  et  de  la  huilJDme  jttàn. 
Lorsqu'elle  existe  avec  la  névrite  optique,  on  peut  la  rapporter  i  une  tumrar 
cérébrale  dont  le  sii^c  se  trouve,  soii  sur  rapopliyse  basilaire.  Miit  (4«nN  b  inorltt 
allongée  et  le  quatrième  ventricule. 

Nous  avons  observé,  avec  le  docteur  Lancereani.  un  Tait  analogue  sur  un  nulxk 
du  professeur  Grisolle.  La  tumeur  s'él  e  de  préférence  sur  on  c6lé  du  poni 

de  Varolc  et  de  la  moelle  allongée,  a.-..  |irimé  les  nerfs  crâtiiens  d|i  ménir 
cAté.  Dans  les  observations  de  Gillet  dmont,  ainsi  tgue  dans  un  cat  do 

professeur  Griesinger,  publié  par  Lcbc.  ,  .  septième  paire  (ni  Dutsi  paraly>é#. 
Partout  il  y  a  un  développement        lun:  près  de  l'origine  de  c«s  aerîs,  et 

c'est  de  li  que  l'alTection  atteii..  entres  visuels.  Quelquefois  ce  n'«i 

point  la  paralysie  de  la  septième  is  ptutAt  des  coulractioi»  spatmo- 

diques  de  ce  mCme  nerfquise  ilécL..  .»„iiiedes  tuineura  U;rébralesr coinnK 
cela  avait  lieu  chez  une  malade  que  nous  avous  eu  l'occasion  d'obtcrter  ea  I87l> 
dans  le  service  du  docteur  Noël  Gueneau  de  Mussy ,  à  l'Hôtel-Dlea  (3}. 

Un  malade  que  nous  avons  etamini^  avec  le  docteur  Vigla  présenta  d«s  pbé- 
uomènrs  irè^i-curieiix,  [.a  itimc-nr  élaut  siluie  dans  le  quatrième  lentricnii.-,  faiMH 
corps  inférieurement  avec  la  protubérance  annulaire  et  le  bulbe  raclitdien  ;  elk 
avait  envahi  à  gauche  le  corps  restiforine  et  les  pyramides  iMMérieures  ;  par  con- 
séquent, les  origines  des  nerfs  acoustiques  et  de  la  se|ilièiiie  paire  ont  été  com- 
primés et  désorganisés.  Quant  aux  centres  optiques,  c'est  par  les  pédoncoli^ 
cérébelleux  que  la  dégénérescence  a  atteint  les  tuberculi-squadrijumeaux  et  k» 
bandelette  optiques. 

I.CS  méningites  basilaires  ne  .sont  pas  toujours  accompagnées  d'aliératioDs 
aussi  nombreuses  du  côté  des  sens,  ei  les  paraUsiis  simultanées  de  plusiear» 
nerfs  crSniens  sont  tuoiiis  fréquentes;  lors<|u'elles  se  déclarent,  elles  ne  sont  p» 
permanentes.  Ainsi  il  n'est  pas  rare  d'observer  que  tantôt  c'e^t  la  dixième  pairv 
d'un  œil  qui  est  paralysée,  et  an  moment  où  elle  reprend  ses  fonctions,  il  y  a  la 
troisième  paire  de  ce  même  œil  ou  de  l'autre  qui  se  prend,  et  ainsi  de  suite  :  la 
névrite,  ou  plutôt  périnévrite  optique  elle-même  s'amende,  la  vue  s'anié'liore.  et 
les  contours  de  la  papille  deviennent  plus  accusés.  L'anVt  dans  la  marche  de  la 
maladie,  et  une  atnéliuration  de  la  vue,  peuvent  être  souvent  considérés  coniinr 
un  signe  de  méningite  non  tuberculeuse,  simple  ou  rhumatismale,  ci,  pounu  que 
la  sauté  du  malade  s'améliore  et  que  les  forces  reviennent,  ou  peut  espérer  le 
rétablissement  de  la  vue. 

(1>  (■■iMOWiki,  Arch,  gtmr.  de  méil.,  décembre  1868  et  janvier  IH(i9. 

(2)  Ulwr,  Arrhii!  f.  Ophthalm.  Y,  Cnere,  t.  XIV,  2-  |«rU^,  p.  ^63. 

(3)  RejDiud-LtcroH,  tlièMdePirit,  <R7a.  p.  25 
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Les  névrites  optiques  qui  accompagnent  les  méningites  bâsilaires  diffèrent  très- 
peu  de  celles  que  l'on  constate  dans  les  tumeurs  cérébrales,  et  il  n*y  a  que  les 
symptômes  rationnels  qui  nous  permettent  de  faire  un  diagnostic.  L'ophthal- 
moscope  ne  peut  pas  à  lui  seul  résoudre  ce  problème.  Par  les  altérations  de  la 
papille,  nous  pouvons  avoir  la  certitude  qu'il  y  a  une  inflammation  dans  les  par- 
ties du  cerveau  qui  sont  en  rapport  avec  les  organes  visuels  centraux  ;  mais  il 
nous  est  impossible  de  définir  la  nature  de  ralTection  autrement  que  par  les  sym- 
ptômes généraux. 

Si  Ton  ne  trouve  pas  facilement  la  différence  entre  une  névrite  méningée  et  la 
névrite  occasionnée  par  les  tumeurs,  il  est  plus  diflBcile  de  constater  par  Texamen 
ophthalmoscopique  la  présence  des  tubercules  dans  les  méninges. 

La  méningite  simple  peut  donner  lieu  aux  mêmes  symptômes  ophthalmosco- 
piques  que  la  méningite  tuberculeuse.  Nous  avons  eu  l'occasion,  en  effet,  d'ob- 
server dans  le  service  de  Grisolle,  à  THôteUDieu,  une  malade  atteinte  de  ménin- 
gite et  de  périnévrite  optique  double.  Aucun  traitement  n'a  pu  arfêter  la  marche 
progressive  de  la  maladie,  la  malade  mourut,  et,  à  l'autopsie,  nous  constatâmes, 
avec  Lancereaux,  la  méningite  séreuse  sans  la  moindre  irace^  soit  de  tubercules, 
soit  de  granulations. 

Les  névrites  optiques  consécutives  aux  tumeurs  cérébrales  sont  tout  aussi  fré- 
quentes que  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  méningites. 

Les  tumeurs  de  diverses  natures,  les  kystes,  les  hydatides,  les  gliomes,  les  sar- 
comes, les  tumeurs  fibro-plastiques,  et  même  les  abcès  du  cerveau,  peuvent 
donner  lieu  aux  névrites  optiques  ou  aux  périnévrites  qui  diffèrent  peu  dans  ces 
différentes  altérations.  Jusqu'à  présent  il  nous  a  été  impossible  de  trouver  une  dif- 
férence très-grande  dans  l'aspect  de  la  papille  enflammée,  selon  que  cette  inflam- 
mation provenait  de  telle  ou  telle  autre  tumeur. 

Siège  de«  tumeurs  cérébrales  qui  CMeasIonnent  les  Bévrltes  optiqves. 

—  lies  tumeurs  cérébrales  qui  se  développent  dans  la  boite  crânienne  peuvent 
amenerdes  désordres  du  côté  des  organes  cérébraux  visuels  et  produire  la  cécité. 
Ce  sont  surtout  les  tumeurs  situées  dans  le  voisinage  des  tubercules  quadrija- 
meaux,  des  bandelettes  optiques  et  du  cbiasma,  qui,  en  se  développant,  peuvent 
atteindre  les  organes  visuels  et  provoquer  des  névrites  optiques.  On  connaît  un 
nombre  considérable  de  tumeurs  des  hémisphères,  du  pont  de  Yarole,  du  cervelet, 
n'ayant  amené  aucune  altération  dans  les  organes  visuels;  d'autres,  au  contraire, 
se  communiquent  d'une  manière  régulière  aux  nerfs  optiques.  Cela  ne  peut  s'ex- 
pliquer que  par  la  propagation  du  mal  par  voisinage  ou  par  la  continuité  dos  fibres 
nerveuses. 

Le  nombre  des  névrites  optiques  observées  pendant  la  vie  avec  l'ophlbalmo- 
scope  est  considérable;  mais  on  n'a  pas  souvent  l'occasion  de  faire  l'autopsie  de 
ces  cas,  puisque  ces  affections  durent  longtemps,  et  que  les  malades  meurent  le 
plus  souvent  d'une  maladie  intercurrente.  C'est  peut-être  à  cause  de  cela  que  le 
nombre  d'observations  complètes  sur  cette  altération  n'est  pas  considérable.  Jus- 
qu'à présent,  nous  n'avons  pu  recueillir  que  35  observations  bien  détaillées  à  ce 
sujet;  24  d'entre  elles  appartiennent  à  divers  auteurs,  et  les  il  autres  ont  été 
observées  par  nous  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  dans  les  services  de  Grisolle, 
Lasègue,  Richet,  Yulpian,  Roger,  Yigla  et  Gueneau  de  Mossy. 
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iiévriie  npliqiiG.  Il  pense  qtie.  par  suite  "  d'citcfrs  de  la  pression  intra-crânienne, 
la  siasv  veineuse,  lorsqu'elle  se  déclare  d'une  manière  suraiguC,  parait  produire 
une  sorte  d'élrangleiuent  de  la  icrminaison  intra-oculaire  du  nerf  optique  dans 
Tanneau  sclérotical.  >  Je  peuse  que  la  pression  inlra-crSnienne  n'est  pour  rien  dans 
la  production  de  la  iiéTrilc  optique  :  autremcnl,  nous  detrions  la  trouver  dans  les 
hydrocéphales,  les  congestions  cérâbriiles,  les  périencépliales,  etc..  tandis  que, 
dans  toutes  ces  alTeclions,  c'est  plutôt  l'atropliie  progressive  qui  se  produit. 

Le  fait  suiTani.qiic  nous  avons  observé  datis  le  service  de  chirurgie,  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  prouve  bien  que  ce  n'est  |>oint  à  la  pression  inlra-crtitiienne  qu'il  faut 

iporler  la  pruiluciiun  de  la  névrite,  mais  k  la  propagation  de  la  maladie  le  long 
fil»^  optiques. 

Un  garçon  de  quatorzi?  ans  entra  dans  le  service  dti  professeur  Gossclin,  an  mois 
de  mars  1H67,  â  l'hâpital  de  la  Pilié,  iwiir  une  ainaurose.  En  l'examinanl,  avec 
le  proreh.seur  Gossclin,  j'ai  pu  constater  l'absence  compli^ic  d'altération  appréciable 
dans  la  papille.  Cet  état  avait  persisté  pendant  tout  l'été.  lors<|u'au  mois  de 
novembre,  l'ayant  de  nouveau  examiné  en  présence  de  Riihet.  (|ui  dirigeait  ï  ce 
moment  ce  tiervJce,  l'existence  d'une  névrite  optique  double  arrivée  à  une  période 
d'atropliic  (Qg.  2fi;i).  A  la  suite  de  plusieurs  crises  f-pilepiiform".'*  et  d'autres  syra- 


SMOmes  graves  cérébraux,  il  succomba  un  au  après  le  début  de  la  maladie.  L'an- 
^Opeie,  faite  |)ar  le  professeur  Ilichct  en  ma  présence,  révéla  les  Taiis  suivants  :  les 
^Vnares  frontale  et  pariélalo  étaient  complètement  désunies,  et  il  y  avait  absence 
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QMife  ,jiP«i  —  rttt  lli  liHiMIM  a>«»h 

■étrile  npiHf .  irnnr  atruphie.  »i  œ  n'nt  n 

l'inflifnitati'in  »m  i-il^n-tjlr-i  rjiiifInjnFiKani,  h 
tcn'iiiill^,  bamM^t*-*!  i>|Kt({ui^,  cliiasma  el  ani  paptUes  op(iqaM? 

l.»  |>Ttmon  iiln-rrinieiin^  aii^menit-i'  n«  pnumil  i^ire  îoioqD^c  ici  txMuatr 
Muv  .!/•  n^rile  opi'u\ui-,  par  tint-  raiwn  Irèv-simplr  ;  c'est  qoe  W  a«  du  ctIiif. 
(bn«  U  ftOlure  fronbi-piriéule,  sont  ris|p%  dôunis  t-t  noD  5oud«s  pt-ndiat  loait 
la  (i'i  ilri  mibdp.  1.1  Ifilli!  crinicnni;  aunil  pu  par  cniis^Deni  *«  (lislendrf>  eUr- 
(iiJ>t[if-  rrA-facilpmeiir.  bif-n  atant  •[»!■  la  cutiiprcssion  du  nerf  opiiqoe  eùi  Itrii. 

1».   >fcV(ltTE  OPtI'JI  K   1)1  P.  A   l,NF,  \fTf-CriMN  ttf.  I.'ORBITE.  —  Les  tuniMirs  qui 

m-  (li-vehiiipent  dans  l'itiUrritinr  i\it  l'orbili-  riniini-iil  le  plus  souTeni  lien  à  u»e  péri- 
n^trif^  i>p(H{iif!.  Piniii  rt-s  Kinii'iirs,  il  Taui  signaler  les  uinteiirs  solidrs  lHI«s  qar 
iMiiii'iirit  cancire»iu-%,  pliK'Koiorii  <lii  titsii  cellulaire  el  Us  kysles. 

A  ineMire  qu'eltm  prenncni  un  il'^veluppemcnl,  eties  repotisseui  k-  globe  if 
\'m\  (^n  avant,  cflmprimeni  le  nerr optique  et  y  proioquent  une  Mas4<  ^ii^iinr, 
un''  iranKNudalinn  itéreuM  M  une  Tt^HiaNc  périnJ'vrile, 

Ollf-  ii/friné^ril';  »<•  dill^re  pas  de  celles  que  nuns  nbsonons  dan--  les  alTcc- 
liotiN  rY^r^^liralis.  t^  vue  pourlaiil  su  const-nc  iiiieiiv  il  plu-  longtemps,  l'sil 
devirni  in  int^mt^  teirips  hypermétrope  ou  myope,  selon  que  la  tumeur  est  ptacée 
fil  «M  iùie  de  l'œil  ou  entre  le  (^obe  de  l'œil  et  les  parois  de  l'orhile.  Dans  un  fait 
di-cenenrc,  rapjHirtf;  par  nous  H),  la  iiévrili.' ilimiuuait  rliarpic  (ois  qu'on  auil 
viil^  le  kyUe  |Miur  revenir  ensuite  au  intime  degré.  DauNUii  ras  cité  par  Beckn- (3), 
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une  tumeur  adénoïde  de  la  glande  lacrymale  avait  amené  les  mêmes  désordres. 
De  Graefe  et  Jacobson  ont  observé  des  tumeurs  développées  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux  de  Torbite  et  le  nerf  optique  suivies  de  névrite  optique. 

î.es  signes  qui  caractérisent  plus  spécialement  cette  forme  de  névrite,  c*est 
qu'elle  est  toujours  accompagnée  d'une  exopbthalmie  plus  ou  moins  prononcée. 

Lorsque  la  tumeur  est  développée  dans  la  substance  du  nerf  optique,  il  y  a 
alors  une  névrite  optique  sans  exophthalmos  ;  mais  avec  de  nombreuses  hémor- 
rbagies  et  une  perte  complète  de  la  vue. 

E.  NÉVRITE  OPTIQUE  SYPHILITIQUE.  —  L'inflammation  de  ce  nerf  peut  se  décla- 
rer d'une  manière  spontanée  soos  l'influence  d'une  affection  syphilitique;  ordinai* 
renient  c'est  la  partie  intra-oculaire  du  nerf  optique  qui  est  affectée.  La  papille 
est  boursouflée,  infiltrée,  sans  être  pourtant  tr^fortement  saillante  ;  les  vaisseaux 
sont  médiocrement  engorgés,  et  l'inflammation  s'étend  sur  une  certaine  étendue  de 
la  rétine.  C'est  une  névro-rétinite. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  flocons  dans  le  corps  vitré,  ainsi  qu'un  trouble 
particulier  qu'on  rencontre  dans  la  choroTdite  syphilitique  ;  dans  d'autres  cas« 
cette  affection  est  accompagnée  d'une  irilis  ou  d'irido-choroîdite  ;  quelquefois  elle 
existe  simultanément  avec  la  paralysie  de  la  quatrième  ou  de  la  sixième  paire, 
comme  cela  est  arrivé  chez  un  malade  dont  le  docteur  Reynaud-Lacrosc  a  rap- 
porté l'observation  (1).  Si  ces  complications  avaient  lieu,  il  n'y  aurait,  selon  moi, 
aucun  doute  sur  l'existence  de  la  cause  syphilitique. 

Les  malades  atteints  de  cette  forme  de  névrite  ont  une  photophobie  excessive 
et  ils  ne  distinguent  point  les  couleurs  ou  certaines  nuances,  contrairement  à  ce 
qui  s'observe  dans  les  névrites  cérébrales.  Cette  névrite  existe  ordinairement  sans 
aucun  signe  de  maladie  du  cerveau,  mais  elle  peut  être  accompagée  d'une  para- 
lysie de  la  sixième  ou  quatrième  paire,  comme  j'ai  pu  le  constater  sur  quelques 
malades  de  ma  clinique. 

F.  NÉVRITE  OPTIQUE  RHUMATISMALE.  — Je  ne  counais,  jusi|u'à  présent,  qu'on 
seul  fait  de  névrite  optique  rhumatismale.  Elle  s'était  déclarée  chez  un  de  nos  con- 
frères américains  qui  vint  me  consulter  à  Paris  en  1866.  Voici  un  court  ré- 
sumé de  sa  maladie,  tel  qu'il  fut  rédigé  par  lui-même  : 

«  A  quinze  ans,  forte  attaque  de  rhumatisme  aigu  qui  dura  dix-huit  mois.  Pen- 
dant deux  ou  trois  ans  successifs,  sueurs  très-abondantes,  et  après  le  moindre  re- 
froidissement, les  extrémités  inférieures  devenaient  fréquemment  œdémateuses, 
et  les  articulations  roides.  En  mars  1865,  attaque  de  rhumatisme  qui  dure  deux 
mois.  £n  avril,  une  amblyopie  gauche,  soignée  par  quelques-uns  de  mes  confrères 
pour  une  rétinite.  La  vue  revient  presque  complètement  au  bout  de  trois  mois 
de  traitement,  et  c'est  alors  que  l'autre. œil  se  trouble.  ^ 

En  examinant  vers  la  fm  du  mois  d'octobre,  je  constatai  une  névrite  opticpie  de 
l'œil  droit  des  plus  caractéristiques.  De  cet  œil  le  malade  ne  distinguait  que  le  jour 
de  la  nuit.  Sous  l'influence  d'un  traitement  dérivatif,  ventouses  sur  le  dos,  sangsues 
^  l'anus,  sulfate  de  quinine  et  le  régime  tonique,  je  pus  obtenir  la  guérison  com- 
plète. Il  résulte  de  ces  détails  intéressants,  que  la  maladie  n'a  pas  envahi  les  deux 
yeux  ^  la  fois,  mais  successivement  un  œil  après  l'autre,  ce  qui  peut  servir  de  dia- 

(1)  Keynaiid-LacroKe,  De  h  nétfrite  et  de  la  périnévrite  optiques  (thèses  de  Pftris,  1870). 
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gno'giic  difKreniîel  entre  les  névritea  occasionnées  par  les  alléntiooi  des 
ou  do  cerveaa  et  celles  qni  reconnaissent  ane  ciose  rhntnitÎMnile. 

La  névrite  ou  la  nëTro-rétîniie  se  développe  bien  sonvent  rnnsfifiitiiiiiiMÉl  k 
une  cansc  paludéenne  ou  i  nne  albuminurie,  nuis  comme  cette  aflectioB  est  k 
plus  soQvent  accompagnée  d'une  rétinite,  nous  en  parierons  toraqne  anm  mmi 
occuperons  de  cette  dernière  allection. 

1^  névrite  opiique  se  rencontre  ({uelquerois  (laiiî>  tes  Ouvres  typhoïdes  ou  ÎTup- 
livcs,  dans  la  pyoliémie,  etc.  Siellwag  a  vu  une  névrite  optique  dans  la  lièvre  i\- 
piiiiide,  et  quelques  années  plus  lard,  le  malade  étant  moil  par  suite  d'une  autre 
aiïeclion,  il  a  pu  constater  k  l'aulojKtie  d'anciennes  eicsudatioiis  organisées  dam 
les  méninges  de  la  Itasc  du  criue.  Une  lualade  de  Ducbeime  [de  Boulogne)  prî- 
sentait  une  atropliic  des  duux  papilles  avec  des  contours  mal  limités  et  irrégulierv 
frangés,  ce  qui  est  la  conséquence  d'uue  névrite  optique.  Cette  malade  nous  a  n- 
coiilé  qu'elle  avait  été  aiieiuio  i  l'âge  de  seize  ans  d'une  fièvre  typhoïde  trÈs-gnn 
et  que,  dans  le  cours  de  celte  maladie,  elle  avait  perdu  la  vue  ;  puis  celle-ci  était 
revenue,  mais  jamais  complétemeut.  Évidemment,  il  y  avait  là  aussi  uae  niéuingj» 
ensudative  bas  i  la  ire. 

Marrhc  «t  dnr«e  dr  la  mévrltr:  opilqnc  m  géaénl.  —  La  inarcfae  de  la 
nérrite  opiique,  ainsi  que  celle  de  l'aiïeciion  cérébrale  elle-même,  n'a  rien  de 
constant;  tantôt  il  y  a  de  l'aggraiaCion,  lanlOt  de  l'amélioration.  Mais  l'examca 
oplitlialmoscopique  nous  démontre  que  la  vase niarisat ion  morbide  diminue  pMii 
à  petit;  l'eisudalion  commence  a  se  résorber,  la  papille  devient  |)lus  blandie,  et 
il  arrive  un  moment  où  tous  les  capillaires  disparaissent  de  sa  surrace-,  les 
vaisseaux  centraux,  quoique  loriueux,  s'aitiinci^eut,  et  la  papille  devient  tim- 
phique  avec  contours  mal  limités  et  déchiquetés.  Pendant  ce  travail  r^ressil^  Its 
nbres  nerveuses  subissent  des  niodificatluns  morbides  qui  entraînent  l'albiblîase- 
ment  ou  la  perte  totale  de  la  vue.  Ij  coiiservaiion  partielle  de  la  vue  n'est  pas 
chose  rare  ;  et  sur  cent  quinze  malades  nous  avons  observé  huit  fois  nue  amé- 
lioration notable  et  quatre  fois  une  guérison  complète.  Ces  résiillats  beoreut 
dépendaient  des  afTeciions  aiguës  localisées  du  cerveau,  tandis  que  l'issue  funeste 
est  ordinairement  due  à  une  tumeur  un  â  une  autre  aiïeciiun  organique  située 
dans  la  boîte  crânienne. 

PronoMie.  —  Il  est  excessivement  grave  ;  mais  on  peut  espérer  une  améliora- 
lion  10  fois  sur  loti,  proportion  considérable,  si  l'on  en  juge  d'après  la  gravité  de 
l'alTeclion  cérébrale  elle-même, 

Tr«UMn«t(  4e  la  M«*rltc  aptlfu*  en  général.  —  Les  uévrilCS  optiqu«S 
peuvent  être  d'une  nature  inllammatoire,  simple,  idiopalique,  ou  bien  elles  sooi 
consécutives  à  une  tumeur  cérébrale.  Dans  la  première  forme,  il  est  indispensablf 
d'employer  les  moyens  an) iph logistiques  les  plus  énergiques. 

I.cs  .saignées  locales  consistent  en  une  ou  plusieurs  applicaiinns  de  sangsues 
derrière  les  oreilles,  en  |wiit  nombre  (2  ou  3  de  chaque  côté),  mais  renouvelé» 
au  furet  ii  mesure  qu'elles  tombent,  ce  qui  entreireudra  un  écoulement  de  san^ 
[tendant  plusieurs  heuras  ot  dégorgera  suftisamnient  le  système  veineux  de  la 
voûte  crânienne.  L'application  des  ventouses  sèches  uu  scarifiées  sur  la  nuque  M 
le  long  du  l'épine  dorsale  peut  agir  efficacement  comme  révulsif;  nous  aiQK 
riiabiiude  de  les  prescrire,  â  la  condition  louiefuis  que  ce  movcu  soii  eraptoté 
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lous  lesdeai  ou  trois  jours  et  pendant  au  moins  un  nsois  ou  deni.  Les  applica- 
tions  de  sangsues  à  l'anus  chez  les  hémorrhoîdaires  et  aux  parties  internes  des 
cuisses  chez  les  femmes  sujettes  à  Taménorrhée,  ont  la  même  action  révulsive  très- 
efficace. 

On  peut  aussi  employer  avec  succès  les  vésicatoires  à  la  nnque  souvent  répétés; 
selon  nous,  ils  remplacent  efficacement  le  séton  au  cou.  Quelquefois  les  vésica- 
toires volants  sur  les  tempes,  et  même  au  sommet  de  la  tête,  peuvent  être  recom- 
mandés  utilement,  de  même  que  les  frictions  mercurielles  aux  tempes,  sur  le 
firont  et  au  sommet  de  la  tête. 

Dans  le  cas  de  tumeur  cérébrale  probable,  on  doit  rechercher  la  cause  syphili- 
iiqae  et  agir  par  un  traitement  mixte,  qui  réussit  quelquefois  à  enrayer  le  mal, 
comme  le  démontrent  l'histoire  de  la  maladeidu  docteur  fiéhier  que  nous  avons 
relatée  plus  haut  et  un  autre  fait  de  même  genre  que  nous  avons  observé  dans  le 
service  du  docteur  Gueneau  de  Mussy  chez  une  malade  atteinte  de  névrite  optique 
double  avec  des  douleurs  de  tête,  des  vomissements,  des  vertiges  intolérables.  Le 
traitement  antipblogistique  a  enrayé  complètement  tous  ces  symptômes,  la  vue 
revint,  et  la  névrite  optique  disparut  complètement. 

Certaines  formes  de  névrites  optiques  accompagnées  de  rétiuites  reconnaissent 
la  cause  paludéenne;  si  cela  avait  lieu,  on  aura  recours  au  traitement  par  les 
moyens  anti-périodiques. 
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ARTICLE  VI. 

ATROPHIE  DE  LA  PAPILLE  DU  NERF  OPTIQUE. 

L*alropbie  de  la  papille  est  un  eut  dans  lequel  rextrémité  intra-oculaire  du 
nerf  opti(|ue  se  transforme  lentement  et  progressivement  en  un  disque  blanc  nacré 
OU  blanc  grisâtre.  La  nutrition  capillaire  du  nerf  optique  a  complètement  cessé,  et 
avec  elle  disparait  la  teinte  rosée  caractéristique  qui  dénote  la  vie  de  la  substance 
nerveuse. 


;j/,-2  MiWt   OPilQUE. 

Avec  1  obUU'.raluHi  des  vaisMiaux  capillaires  dans  le  nerf,  les  fonctions  de  ce  der- 
nier ne  peuvent  plus  s'accomplir;  les  Qbrcs  nerveuses,  se  transformant  en  tÎM 
"raisseux  uu  cellulaire,  ne  |>cuvent  plus  transporteries  impressions  lumineuses» 
sensoritim  commune;  la  vue  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  bientôt  une  céciié 
complète  se  déclare,  (^est  Vamaurose  cérébrale  ou  la  goutte  sereine  des  aa- 
ciens,  sc/nrarzfi  Staar  des  Allemands,  cécité  nerveuse  ou   anesikésie  opliqtif 

de  llombeig. 

I/alropliie  de  la  |)apille  peut  être  de  forme  et  de  nature  très-variées.  Tantol 
celle  affection  est  progressive  et  reconnaît  pour  cause  une  affection  du  cerveau  od 
de  la  moelle  épinière;  dans  d'autres  câs,  elle  est  consécutive  aux  affections  oci- 
lairosou  aux  maladies  des  vaisseaux. 

Nous  reconnaissons  quatre  variées  différentes  :  1'*  atrophie  de  la  {tapille  pr»- 
grossive  cérébrale  ou  spinale;  2*'  atrophie  par  altération  des  vaisseaux;  y  mn- 
phie  consécutive  à  la  névrite  optique,  et  U^  atrophie  consécutive  à  une  tvtinilf 
pigmentaire  congénitale  ou  acquise. 

A.  ATROPIIIB  PHOGRESSIVE  DB  LA  PAPILLE.    -  Sjniptomatol«K>«-  —  SigiW 

nfjhihalmoscopiques.  —  La  papille  présente  des  changements  très-marqués  qie 
nous  étudierons  successivement  : 

1.  Coloration.  —Un  des  changements  les  plus  caractéristiques  qaesnliitli 
papille  atrophiée  consiste  dans  la  coloration  blanche,  nacrée,  crayeuse,  réflédè- 
sant  fortement  la  lumière.  Quand  l'atrophie  est  complète,  cette  coloration  blanck 
est  uniforme,  quehiuefois  tirant  sur  le  bleu  ou  le  gris.  Le  réseau  de  la  lame  cri- 
blée qui,  à  l'état  normal,  se  voit  ordinairement  au  centre  de  la  papille,  dispank 
totalement. 

Si  Ton  observe  l'atrophie  à  son  orighie,  aloi*s  qu'une  moitié  seulement  de  h 
pnpillc  est  atteinte,  on  remarque  un  contraste  frappant  entre  la  couleur  de  la  partie 
aiiophiée,  blanche,  et  la  partie  encore  saine^  rosée  et  vasculaire. 

2.  Contours,  —  Les  contours  de  la  |xipille  atrophiée  se  montrent  forteffleU 
tranchés  sur  le  fond  rouge  de  l'œil;  ses  limites  sont  nettement  accusées,  et  M 
bords  se  détachent  franchement  :  on  ne  remarque  pas  à  sa  circonférence  ofl 
doini-lons  blancs  rougoatres  que  l'on  constate  dans  l'état  normal.  QuelqiMiiii 
on  observe,  près  du  bord  externe  (image  droite),  un  second  contour  tonsM 
une  zone  semi-circulaire,  qui  dépend  de  la  limite  choroîdienne  du  trou  à  trims 
lequel  passe  le  nerf  optique.  Le  contour  peut  devenir  un  peu  plus  distinct  et i^é- 
tendre  davantage,  mais  ce  n'est  |)as  un  fait  constant.  On  le  rencontre  le  plosior 
\eni  chez  les  sujets  âgés,  où  la  choroïde,  en  s'atrophiant,  laisse  entrevoir  unepte 
grande  surface  de  la  sclérotique. 

?}.  Forme,  —  Elle  n'accuse  aucun  changement  pathologique;  elle  s'atropU 
en  conservant  en  général  sa  configuration  normale.  Ainsi,  dans  la  majorité  Al 
cas,  elle  est  ovale  connue  la  papille  physiologique,  le  grand  diamètre  :«  tnmfti 
dis])osé  verticalement.  Si  elle  était  ronde  avant  la  maladie,  elle  consenera  ffttt 
même  configuration  dans  une  atrophie.  Souvent  on  remarque  sur  la  droode- 
rence  de  la  papille  atrophiée  des  échancrures  à  bords  bien  tranchés  attriboéi  F 
quelques  observateurs  à  l'affection  atrophique  du  nerL  Nous  sommes  d'vÊvà 
contraire  et  nous  pouvons  affirmer  que  les  échancrures,  lorsqu'on  les 
dans  une  papille  atrophiée,  existaient  à  coup  sûr  avant  la  maladie  el 
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me  sorte  d'anomalie.  Nous  avons  eu  Toocasion  d'obsener  les  yeux  d'un  malade 
tlteînt  d'alropbie  de  la  papille  de  l'œil  droit  ;  dans  l'espace  de  deux  semaines,  la 
lapille  gaudie,  qui  était  saine  auparavant  et  présentait  une  échancrure  bien  marquée 
I  sa  circonférence,  s'est  aussi  atrophiée  en  conservant  la  même  forme  échancrée. 

&•  Grandeur.  —  Nous  avons  indiqué  à  l'aide  de  quels  moyens  il  est  possible 
le  déterminer  la  grandeur  de  la  papille. 

Les  dimensions  d'une  pnpille  atrophiée  sont  les  méaies  qu'à  l'état  normal;  ou, 
(*il  y  a  quelque  différence,  elle  est  si  peu  marquée  qu'il  n'y  a  pas  besoin  de  s'en 
iccaper.  On  comprend  facilement  que  le  trou  sclérotical  ne  pouvant  pas  se  réduire, 
I  but  que  les  fibres  nerveuses  saines,  ou  modiûées  par  une  dégénérescence  quel- 
Minque,  le  remplissent  complètement.  Elle  parait  quelquefois  plus  petite  à  l'oph- 
lialmoscope,  mais  cela  lient  à  une  contraction  morbide  du  muscle  accommoda- 
.eor  rendant  au  cristallin  une  forme  plus  bombée. 

5.  Vaisseaux  de  la  papille.  —  L'état  du  système  vasculaire  de  la  papille  peut 
lider  considérablement  au  diagnostic  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Si  elle  existe^ 

I  y  a  une  atrophie  et  dis))arition  de  tous  les  capillaires,  notamment  de  tous  ceux 
lui  établissent  une  communication  intime  entre  le  système  circulatoire  du  cerveau 
Bt  de  la  rétine.  C'est  ce  réseau  fin  et  capillaire  qui  donne  une  teinte  rosée  à  la 
pipiUc,  et  sa  disparition  coïncide  avec  la  coloration  blanc  nacré  du  nerf  optique. 
L*artère  cl  la  veine  centrales^  au  contraire,  conservent  très-souvent  le  même 
Mlameel  la  noéme  direction  qu'à  l'état  normal;  quant  aux  branches  latérales  de 

II  papille  elles  sont  en  grande  partie  atrophiées. 

Ji  n'e.st  donc  pas  nécessaire  de  chercher  l'explication  de  l'atrophie  progressive 
lu»  la  diminution  des  vaisseaux  centraux  qui  restent^  quoi  qu'on  en  ait  dit,  très- 
navcnt  et  pendant  longtemps  intacts.  L'absence  des  vaisseaux  capillaires  indique 
mie,  d'une  manière  certaine,  l'existence  de  l'atrophie. 

0.  Sous  l'influence  de  ces  altérations,  le  nerf  optique  devient  opaque  et,  par  suite 
|p  la  sclérose  de  ses  tissus ,  sa  transparence  physiologique  disparaît.  Les  vais- 
Hiox  ne  peuvent  plus  être  aperçus  dans  leur  trajet  intra-nerveux,  et  la  surface 
pila  papille  seule  réfléchit  fortement  la  lumière. 
.,;7.  Cette  forme  d'atrophie  de  la  papille  est  consécutive  à  une  affection  cérébrale 

eqiinale,  c'est  pourquoi  elle  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux.  Toutefois, 
k  ▼oit  se  limiter  pendant  plusieurs  années  à  un  seul  œil,  et  ne  se  communi- 
i|per  que  très-tardivement  à  l'autre. 

^ .  La  papille  du  nerf  optique  est  la  seule  partie  du  fond  de  l'œil  qui  présente  des 
piwrdres  appréciables;  la  rétine,  au  contraire,  semble  conserver  son  aspect  phy- 
iUogiqoe,  et  reste  complètement  transparente. 

•  il.  La  pupille  présente  des  changements  très-variés;  le  plus  souvent  elle  est  peu 
||aiiiie  et  irrégulière  ;  et,  comme  les  deux  yeux  ne  sont  pas  soavent  affectés  au 
degré,  il  s'ensuit  qu'une  des  pupilles  est  souvent  plus  large  que  l'autre.  Sa 
m  exagérée,  mydriasique,  est  rare,  tandis  qu'on  voit  souvent  un  myosis 
icé,  surtout  si  l'atrophie  progressive  est  consécutive  à  une  ataxie  loco- 

pmptàmes  fonctionnels,  —  1.  Le  début  de  l'affection  est  ordinairement  lent, 
naïade  s'aperçoit  que  sa  vue  s'affaiblit  petit  k  petit,  progressivement,  pendant 
ais  €i  das  aiiaées. 
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2.  Le  malade  cesse  d'abord  de  distingaer  les  caraciëres  Dm  de  l'écbelk  lyp»- 
gnphiqne;  plus  urd  il  éprouve  de  la  difficulté  k  lire  les  grosses  Ictlrei;  ensaiie 
il  perd  la  faculté  de  se  conduire;  enfin,  toute  perception  lumineuse  disparalL 
Ces  symptAmes  sont  presque  cooitianis  dans  une  alro[Aie  progreaùre  de  h 
papille,  et  il  est  eiceuiveroeat  rare  qne  l'acailé  risaelle  normale  se  cometw 
loDgtempe. 

3.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  champ  visuel  périphériqne  n'eil  point  dimiané 
au  dfbot;  mais  avec  le  progrès  de  la  maladie  il  w  rétrécit  conceniriqnemcnl  oa 
dans  un  sens  plus  particulièrement 

Nous  aTous  observé  une  fois  ratnq>hie  de  la  papille  très-arancée,  avec  dimi- 
DUtion  du  champ  visuel  périphérique,  malgré  que  le  malade  pouvait  lir«  pen- 
dant plusieurs  mois  les  caratières  les  (dus  fins.  Celte  atrophie  éuil  de  naiura  s;- 
pbiWiqiie. 

L'hfmiopie  Intiîrale,  liouionytiieou  croibée,  lorsqu'elle  existe  dans  cctlr  nab- 
die,  est  rareiiieiil  très -accentuée,  et  il  est  plus  fréquent  de  l'oUsinier  avec  aa 
rélrécisscineiii  simultané  du  champ  visuel  dans  tous  les  sens. 

!i.  Tous  les  lualadcs  atteints  d'atrof^ie  de  la  papille,  soil  coinnu-nçanlv.  «ni 
avancée,  accusent,  avec  l'affaiblissemeni  de  l'aciiiié  visuelle,  la  |<erTeniion  de* 
facultés  chromatiques  de  l'œil.  Noi»  avons  déoionlré,  ttn  effet,  qu'une  forme  par- 
ticulière de  dyscliromatopsie  eM  propre  aux  atrophies  de  la  papille,  d'ori^e 
cérébrale.  Ainsi,  ûhs  lodéhui,  Its  midadcsne  rccotinoissint  plus  les  teintes  scroo- 
daires  des  couleurs,  n"*  5  et  1  de  mon  ^■chellc.  D'autres  perdent,  an  commcnct-menl 
■  rufime,  la  faculté  de  distinguer  les  coaleun  verle  et  rouge-carmio. 

La  couleur  jaune  est  celle  qui  se  conserve,  chet  ces  malades,  tant  qu'il  reste 
la  moindre  perception  lumineuse.  La  couleur  hieue  se  conserve  aussi  pendant  trè»- 
loiigtemps. 

Le>  faits  decécitéilesronleuisunt  été  indiqués  en  ])reiuier  lii-u  par  moi  (t}dans 
desc^is  isolés  et  ensuite  iiaiBeneilicl  (2).  fins  lard  j'.iidéuiiniirij  combien  ce  phé- 
nomène éiail  constant,  et  qu'il  (wurrait  èlrc  ]iris  comiiii.-  un  sii/tir  mraclérisliqtie 
de  l'atrophie  de  U  p.ipillc  au  <lél>ut,  au  moment  où  les  signes  upliihalnioscopiques 
ne  ponneltent  encore  de  rieji  préciser. 

I.es  recherches  de  Lebcr.  de  Bénédici,  de  Szelskc  et  d'autres  auteurs,  m'ont 
compte tenient  donné  raison  à  cet  égard.  >ous  pensons  ([u'il  y  a  nu  avantage  réel 
pour  le  diagnostic  d'alro|>liie  de  la  papille  d'examiner  les  malades  au  moyeu  de 
l'échelle  des  couleur.s. 

5.  Parmi  les  sy  m  pi  unies  physiologiques  de  l'atrophie  de  lu  |»pille,  nous  devons 
signaler  Its  divciiics  impres.Mons  fansscs  qu'épninvent  les  malades.  Ce  sont  de» 
pholiipsies  ou  sensations  lumineuses  en  forme  d'éclairs,  d'élinceiles,  d'étoiles  bril- 
lantes, quelquefois  un  scintillement  pareil  à  celui  que  iirudiiisent  des  llucoDS  de 
neige  ou  des  paillettes  d'or  ;  souvent  même  ce  sont  des  feux  de  diiïéientes  couleurs 
comparables  à  des  feux  d'artifice  ;  des  •:lirujaiief  qoi  font  voir  k-s  objets  entourés 
d'auréoles  colorées  de  diverses  façons.  Ln  de  mes  malades  se  pl.iigiiait  des  lumières 
excessivement  vives,  lilanclies,  bleues  et  rouges,  qui  loi  a|>|)araissaienl  soudaine- 

(l)  Calenwiki,  Ami.  ifocul^  (.  ^LiX.  p.  91,  IHGK  \  et  h»  'h.,.j„.„ii.- ,/..,  nwlndw  tiei 
ijeux pfii  la  chromaloscopir  i-ilinimne,  t86H,p,  210. 

(21  B«ncilict,  An-liiv  f.  Oiihthalm.,  Bd.  \,  Ablli.  2,  S.  IHâ.  IMb). 
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ment,  comme  réniption  d'un  volcan.  •  La  clarté  que  je  vois  autour  de  moi,  disait 

•  le  malade,  est  si  vive,  qu'elle  ne  diffère  en  rien  de  la  clarlé  ordinaire  du  jour; 

•  mais  ce  qui  m'étonne  et  me  désespère,  c'est  que  cette  clarté  ne  me  sert  à  rien 

•  pour  me  conduire,  elle  n'éclaire  pas  du  tout  la  chambre  ni  les  objets  qui  m'en- 

•  toorent  » 

6.  Scotome  central  ou  périphérique.  —  L'altération  de  l'acuité  visuelle  peut 
dépendre  quelquefois  d'une  sorte  de  tache  foncée  ou  noire  qui  marque  le  point  de 
fixation.  Cette  tache  obscure  est  très-petite  au  début,  puis  elle  s'étend  successi- 
vement^ et  prend  ainsi  une  forme  ronde  ou  ovale;  dans  d'autres  cas,  elle  accuse 
une  forme  plus  ou  moins  irrégulière.  Ces  taches  opaques  portent  le  nom  de  «co- 
tomes;  ils  sont  centraux  ou  périphériques.  Souvent  (ont  le  champ  visuel  est  par-- 
semé  de  ces  scotomes,  qui  paraissent  tout  petits  lorsque  le  malade  regarde  quelque 
chose  de  près  ;  au  contraire^  ils  grossissent  à  mesure  que  le  regard  se  porte  au  loin. 

Le  scotome  central  existe  aussi  dans  les  affections  de  la  macula  ;  c'est  pourquoi 
il  importe  beaucoup  d'examiner  celte  région  avec  le  pins  grand  soin. 

7.  Aux  symptômes  fonctionnels  indiqués,  il  faut  encore  ajouter  ceux  qui  dé« 
coulent  des  antécédents  et  du  mode  de  développement  de  la  maladie  générale. 

On  ne  peut  pas  nier  que  l'atrophie  progressive  de  la  papille  est  liée  le  plus  sou- 
vent à  des  altérations  très-variées  des  centres  nerveux.  Il  arrive  souvent  que  ces 
dernières  ne  se  déclarent  qu'après  l'apparition  des  troubles  visuels,  nous  ne  trou- 
verons alors  point  de  renseignements  dans  l'examen  de  la  santé  générale.  Mais 
en  s'informant  de  la  santé  des  parents  du  malade ,  on  trouvera  quelquefois  que 
soit  l'un  ou  l'autre  membre  de  la  famille  a  été  atteint  d'une  affection  cérébrale. 

Dans  les  affections  de  la  moelle  (dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs),  il 
est  rare  au  contraire  que  l'atrophie  de  la  papille  ne  soit  pas  précédée  de  troubles 
de  motilité  ou  de  sensibilité. 

C'est  ainsi  que  l'on  constatera,  soit  un  affaiblissement,  soit  un  défaut  de  coordina- 
tion dans  les  jambes,  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  cuisses,  sensibilité  émoossée 
de  la  peau,  douleurs  sur  le  front, affaiblissement  de  mémoire,  difficulté  de  la  parole 
et  quelquefois  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

Tel  est  le  cortège  des  symptômes  qui  accompagnent  l'atrophie  de  la  papille; 
avec  les  progrès  de  la  maladie ,  ils  s'accentuent  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  que 
la  cécité  devienne  complète. 

B.  AtnUyopie  et  amaurose.  —  On  s'est  servi  de  ces  deux  termes  de  tout  temps 
pour  désigner  des  groupes  de  maladies  très-diverses  qui  étaient  caractérisées  par 
an  afiaibUssement  ou  une  perte  totale  de  la  vue.  C'est  ainsi  qu'une  diminution 
d'acuité  visuelle,  sans  aucun  changement  morbide  à  l'extérieur,  portait  le  uoif 
à'amblyopie  ou  A^amaurose  amblyopique.  Dès  que  la  vision  était  complètement 
abolie  on  que  la  distinction  d'objets  de  grande  dimension  n'était  pas  possible,  et 
que  le  malade  était  incapable  de  se  conduire,  la  maladie  était  appelée  amaurote  ou 
amaurose  absolue, 

La  dénomination  A'amaurose  et  d'amblyopie  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeur 
depuis  la  découverte  de  l'ophthalmoscope^  et  nous  ne  conservons  aujourd'hui  ces 
termes  que  pour  désigner  des  troubles  visuels  ou  des  cécités  sans  aucune  lésion 
appréciable  à  l'intérieur  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  nous  nous  servons  du  mot  am* 
Hyopie  pour  désirer  le  trouble  de  la  vue  dans  les  intoxications  alcooliques,  nico* 
GALisovrsu.  ^^ 
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lintijncs,  pIoml)ii|U{^.  ilîii»  wrUines  foriiicn  ilu  glycosurk-,  rlr.  t.'amar>i(i&(-  ti;*- 
iiTi(|iiP,  rainau'osi!  simule  cl  rantiiurosc  cÉrél»raie  e»primeionl  la  perle  cma|>iètt 
de  la  lueBfiiM  (|(ic  i'ojihltialraosi'ope  prisse  dÊiioior  les  moindres  »ltéraiion* dam 
h  iiii-iiibranv  iiiTTt'ii>c  •  u  vosciiljirc  i'.e  l'u'il. 

I,a  (lOmarcliu  ik-  cls  iinl.idn  a  <[ti('lr|uc  clio-c  Uc  caraclfri>li']iii<  ;  il.i  lii'iiiicni  li 
l(Mo  liaolccl  Icsu'iixcliiinis  *cre  k  f'.i:\,  roiiinic  nM»  j  tlicrrluitiil  la  luinim-  <[w 
leur  foi!  rlÉfaul.  Le  regard  esl  iBgm',  ce  qnl  liem  ilo  eu  (jii'ih  ne  fixent  »ocu« 
«bji'i  M  clirigoni  leurs  jcut  en  faco  d'eux  comme  p  tur  regardix  ati  Iimii.  Qitiilqiw- 
fohi  il  y  a  ini  npiagmns  Burtoui  si  TalTeciion  s'est  ilt)ti.-io|i|)ce  Icnleincnt. 

N'accpplint  ce»  deux  lerinn  que  cuniirie  l'cipi'oriun  d'un  syraplAnto  de  b 
niatadio  iieulaire,  nous  |H)i)inib  dire  que  li.i  personnes  alleiiiles  d'alrophie  de 
la  tia(>illi^  accuHcnl  pliia  que  Ututm  l(»  Buti«ti  \ea  ciiratli  rcii  <lc  ce  trouW  «buel. 
Elles  comineiictnt  p»r  ppi  ■  '- '  ■-'  ■  -  et  de  vuk  ;iu  liiin,  puis  eUw  toM 
gi^ées  dans  )mr  marche  ..  Ificileincnt  k-i  pcUUubjeis;  cobi 

plk'K  nrrWent  au  boni  de  igiu  .    >cntre  cumpléument  b  tu*.  Mil 

!|n'e1li-!t  drutingtient  enconi  lan.       .  ir,  soit  qtic  la  dernière  |ieri-«ptioD 

liimiiieiise  se  trauve  luulcjiinil 

B.  AIHOPIIII'.  flF.  !A  PAPILI.K  . ,-  lOS  DW  TAISStAUX  CESiTBAliX. — 

t^lle  [iirmo  irairopliic  de  la  paj  du  la  pKcùdenic,  vl  la  ilKKmiM 

n'cilMle  ({uc  d'iiis  une  xurte  d'  iciilière  blanchâire  qui  eniAhil  U 

réline  et  la  papille.  »oit  en  parli    ^..  le  »on  étendue.  Celle  ain»[diîe  s'ob- 

aene  i  la  Mille  d'une  embolie  de  .jnè..  — kIcuu  d'une  aliéraiion  iiiQammloire 
prlirulii-re  doi  parois  artérielles  (endo-artéritc}. 

lA  |iiipi1le  es\  nrdiiiiiiremeiii  blanche,  nacrée,  s.ins  le  moindre  nii^lanf^-  de  Uni 
t;riùlru,  mais  vu  iiièiiie  lenips  ses  cmilours  sont  légèrement  couverts  d'un  foilc 
li'nrii'liilirc,  voile  qui  sï-leiiil  itu  delà  de  la  papille  sur  la  ri'tine.  Les  artères  soet 
rninri-s.  ii  jH>iriu  aii{trr'cinliU's,  et  souvent  clli's  sont  cnloiuïes  di?  It-gùr<^  eisoda- 
liiijis  liliinrliâlri's  plus  o  j  niDÎns  n|)3qucs.  (ne  malade  du  professeur  Iticlicl.  k  la 
(;linit|oe,  présentait  ii'lli'  lorNii'  irattupliii'  lUs  \\U\i.  iiai'ii'iiécs,  et  j'ai  roiicoDIré 
piti-irnrs  cas  analogues  dans  les  hôpilanx  de  Paris,  clic/.  d<'>  malades  qui  ne  se  plai- 
;;na  e  >t  d'ancnn  autri.'  s^mplô  ui'  cérébral,  el  sans  qu'on  ail  pu  ctiei  eux  retrouver 
les  iiioiiidros  traits  (11'  riui'adii'  du  cuiur.  Albnlt  décrit  n  tic  forme  de  nuladic  sous 
le  nom  di:  iinrili'  ujiilijni-  ni-.c  >ifn'j,/iir. 

An  début  (tu  l^illVcunu,  l'iulillrali'iu  |)éri«.tsrn1airç  est  assez  tisible  pour  qn'tw 
puisse,  li'uiuÏK  elle,  n'rorinaitrc  celle  \ariéié  d'iili  i>|iliii'  .le  h  papille.  Mais,  au  boil 
■ruii  cerlain  teints,  ritilillniliiui  s<''ieiisi- ili.sparaissaiil,  d  »\  ,i  siniveiit  |4s  imismIn- 
lii;.  ,1.-  la  distinguer  d'une  nlroj.lne  prngrcsi^e. 

L's  airopliies  de  l.i  jupille  ronsécnii\ei  h  de>  iiiilo-elioinîilites  préscnleut  \ts 
M^ui's  analogues,  cl  ri'ms  avons  \u  bien  soiueol  cIh'a  res  nialadi'  des  |Hpdl«> 
lil;ii)elies  au'c  nu  ou  plusieurs  laisseauv  «liliiéiés,  on  enloorés  d'cxsudaliuiis. 

f'..  ATROrniiLDKi  Ai'APit,i.i:r.()>sf:(:itrivr.  A  i.a  m  vniii,  m'unut.  —  Oeiiefoniie 
d  .J>ri|)lne  est  caraeiériséc  par  les  cruiloiiis  liu-^idJers.    friiiiKés.  nol  limités,  do 

disiiue  optique  et  acius:inl  eu  tnO leiii]'s  mi  ■  inliuaiioii  lilaoelie  plus  ntarqoéf. 

(.'est  nncatropliiedi'  la  papille  avec  siléiose  des  liixes  nerveuses  et  du  tissu  cd- 
lui  .ire  iiilcrsiitie!. 

Ia-1  l'Ut   ne  se  déilaïc  jamais  piiinilitemenl;  il  est  ujdinaiivinenl  conséculif 
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à  one  névrite  optique  occasionnée,  soit  par  une  tumeur  cérébrale,  soit  par  une 
méningite  basilaire. . 

La  papille  est  jaunâtre  ou  d'un  blanc  sale  ;  ses  contours  sont  complètement  ca- 
chés sous  Texsudation,  les  vaisseaux  sont  variqueux.  A  mesure  que  l'exsudation 
se  résorbe,  le  nerf  devient  de  plus  en  plus  blanc  ;  ses  capillaires  s'atrophient  ;  les 
vaisseaux  centraux  eux-mêmes  s'amincissent,  tout  en  conservant  leur  trajet 
tortueux,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  261.  La  papille  ainsi  atrophiée,  au 
lien  d'a?oir  les  contours  bien  tranchés  comme  dans  une  atrophie  simple,  se 
présente  sous  forme  d'un  disque  irrégulier,  couvert  près  de  ses  bords  par  une 
exsudation  organisée  ;  c'est  la  dégénérescence  et  l'hypertrophie  morbide  de  plu- 
sieurs fibres  nerveuses,  qui  rendent  les  parties  correspondantes  tout  à  fidt  opa- 
ques. La  papille  n'a  jamais  une  forme  régulière  ;  elle  est  le  plus  souvent  ronde 
et  d'un  volume  plus  grand  qu'à  l'état  normal  Souvent,  à  côté  d'elle  et  au  voisi- 
nage de  la  macula,  on  rencontre  des  exsudations  blanches  organisées,  qui  in- 
diquent l'inflammation  de  la  rétine  existant  à  cette  place  concurremment  avec  la 
névrite  optique. 

L'atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  névrite  n'est  pas  toujours  suivie  d'une 
cécité  ;  nous  avons  vu  au  contraire  des  malades,  complètement  aveugles  pendant 
la  période  aigué,  recouvrer  jusqu'à  un  certain  degré  leurs  fonctions  visuelles  et 
les  conserver,  quoique  affaiblies,  pendant  le  reste  de  leur  vie. 

Les  cas  d'amélioration,  et  même  de  guérison,  se  sont  présentés  à  notre  obser- 
vation dix  fois  sur  cent. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  l'atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  né- 
vrite optique  diffère  essentiellement  de  l'atrophie  progressive.  Son  début  et  sa 
marche,  les  contours  irréguliers  de  la  papille  et  ses  vaisseaux  tortueux,  quoique 
amincis,  sont  des  signes  presque  constants  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic 
de  la  maladie  occasionnelle,  et  par  conséquent  de  juger  si  Tétat  morbide  est 
enrayé  ou  en  progression. 

O.  ATEOPHIfi  DE  LA  PAPILLE  CONSÉCUTIVE  A  UNE  RÉTINITE  PIGMENTAIRE.  » 

La  réIiDite  pigmeniaire  est  une  affection  caractérisée  par  l'apparition  de  taches 
pîgmenlakes  dans  la  rétine.  On  trouve  ordinairement  près  de  la  partie  équatoriale 
du  fond  de  l'œil  des  taches  irrégulières,  souvent  filiformes,  longeant  les  vaisseaux 
et  se  réunissant  les  unes  aux  autres  pour  former  un  véritable  filet  noir. 

Cette  migration  du  pigment  choroîdien  dans  la  rétine  est  accompagnée  d'une 
atrophie  des  vaisseaux  centraux,  dont  les  parois,  en  s'épaississant,  rétr^issent  sin- 
gulièrement le  calibra  Cette  altération  des  vaisseaux  €»t  principalement  appréciable 
sur  la  pa(Nlle  du  nerf  optique,  qui  s'atrophie  progressivement  et  prend  un  cachet 
particulier  qu'on  ne  peut  confondre  avec  une  autre  forme  d'atrophie. 

i.  Vue  à  l'ophthalmoscope,  cette  papille  n'est  pas  toujours  blanche  ;  quoique 
les  fibres  s'atrophient  progressivement,  elle  conserve  très-souvent  une  teinte  rosée 
bien  marquée.  Cette  dernière  tient  à  ce  que  les  vaisseaux  capillaires  cérébraux  du 
nerf  optique  ne  sont  pas  atrophiés. 

2.  Les  vaisseaux  centraux,  au  contraire^  sont  sensiblement  diminués  de  volume 
et  ne  se  présentent  que  comme  de  petites  raies  rosées  excessivement  minces,  sou- 
vent ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  cheveu.  Leurs  branches  collatérales  subis- 
sent les  mêtnes  altérations  et  disparaissent  même  à  la  longue  totalement. 


5&6  Nl^R'  OPTIQUE- 

(iniqiii-H.  plonilài|ucs,  liaiis  certaines  fortncs  He  glycosuik-,  Ht.  l.'ainaoroiH-  lij»- 
ItTKiiin,  l'iinniKOSL-  «iinuko  et  l'amaurosc  cérélirak  fx|)i  imi'cunt  la  |M-rie  cuinpUlc 
du  In  1IIC  Mits  que  roithlhilmmi'npe  piiltsc  dénoier  \r\  moindre»  alièraitonsib» 
b  iiifiiibrAiii!  iiriTi'iiH"  '  Il  ïawulaiic  l'x  l'reil. 

|j  <1f mirctic  lif  WM  ninl^dcs  a  qucluoc  dure  ilf  raraclérisli<liir  j  ils  licnouil  U 
liHf  ImuIvcI  Iwinailiiifi*!-»  vers  li-  ivil,  ruiiuiie i>Mï  y  clierclHicui  la  IiintttTi-  qiu 
leur  fait  d^faui.  Ltt  rcgArit  Chi  ingiii-,  co  qui  vii-iit  de  ce  qii'iU  n«  I1kl-iiI  ancua 
iikjct  et  dirigiîin  leurs  yeax  en  face  d'coi  comiiii'  p  Jiir  regaiii^r  au  loin.  Qwlque- 
fois  il  V  a  un  iijiitagmuN,  surtout  si  ratrcciion  s'est  ilételi)|)|)Je  InilemcnL 

N'acce|itanl  ce»  deux  tenues  que  comme  rcx)iicuioii  d'un  nymplôrnc  de  h 
maladio  ncutairc,  mna  pnu^otis  dire  que  lo  pci M)um'!>  atimiM  tl'«raptii«  it 
la  pa)iille  accu-ictii  plus  que  tuulcx  les  autre»  le»  carai  li  tn  de  vt  iroulilt-  «isuH. 
Elk's  comiiieiictnt  par  pc:  '  "  '".  f"  '■'  ''  "'^  et  de  voir  an  Itiiii,  (mis  ell«  i«ni 
^inée*  dans  leur  marrJic  IDcilemenl  lo  petits  ubjrls;  tnfia 

elles  nrrivcnt  au  bout  de  .  perdre  complètement  b  (tw.  aùi 

qu'elles  distinguent  eiicori.  ..  ur,  Miit  que  la  demiËre  pereirplrao 

lumini-inw  se  trouve  lolali 

R.   \TItOriHt  nE  lA  P.       .»t  nOM  DE&  vaisseaux  CE^Til«tIX. — 

Cette  tonne  d'ulrupliii:  dt  ..  i  de  la  pricédenie,  et  la  diOémm 

n'eilMc  que  tliiis  une  siirte  liculiiire  blaucliitre  qui  «iTabit  b 

rétine  et  la  papille,  soit  en  par  .jle  m»)  étendue.  Celte atropliie •'ni»- 


serve  fc  ta  auUo  d'uuc  eiiibolie  t.- lale  i>u  d'une  aliéraiinn  ir 

particulière  dest  pamis  ariérielles  (e^uu-arteriie), 

Ij  iMpllle  eM  ordinairement  blanclic,  nacrée,  sans  le  moindre  mélange  ilr  tini 
;;riMilre,  ruais  en  niêniu  temps  ses  contours  sont  légèrement  ciiuvcrls  d'uD  ittUt 
li'nn<:liillrc,  voile  qui  s'éteiitl  ;iu  delii  de  la  papille  sur  la  rétine,  (.es  ariires  mat 
luiiuM's,  ."i  iieiJie  ajiijvcialiU's.  et  souvent  eliis  sont  enniinre>  de  lt'gi!Tos  exsada- 
liiijis  lilanrliàtrcs  plus  i\  i  ni'iins  o|>aqucs.  (  ne  niala<U'  ilii  prufesKetir  niclicl,  kU 
CUnitpio,  piê.ientail  veili'  fiiniiL'  {l'alrupliiL'  iWs  |iIiiï  aciiiinéi-s,  et  j'ai  reiicourr 
pln-ieniscas  anali>;;nns  dans  1rs  liôpiiant  de  J'aris,  elie/.  dis  malades  qui  nescplai- 
am  e  il  d'ancnn  anin-  s>mplô  jn'  céiéliral,  et  sans  qu'on  an  pu  eliez  eu\  reirouier 
li'.s  inoimlri.'s  Iran  s  d<'  ni.i'ailii'  ilu  ca-nr.  Albiili  décrit  ri  lU'  loi  nie  île  iiulsdîe  so» 
le  nom  de  m'i-rih:  'y./'i/w  <u\'C  ■itr-f/ii". 

Au  dC'bui  de  r.ill'rrijini,  l'jnltlliali'in  périiasenLiirn  ("-l  assez  visible  pour  qu'oe 

irnn  cerlaro  U-in/--  i'nilillraii m  M''icnN'  ilis|).ii,ii-^.iiii,  il  ri'>  a  -tuneiit  |>as  pvsibi- 
liii-  lie  la  disli-i^ocr  .1' :ilr.ii>liic  i-inKM-Mir. 

I.i'S  nlni]ibics  île  la  papille  roii>(Tnlit<'>  a  ili--  iriiin-i'liDiiiïilitrs  p^c.^ellIOlll  \rs 
si^iit-s  analo^ncs,  rt  irnis  atons  vu  t>ieii  soiiMnl  tliez  ii">  iii;iL<i1i''  ilfs  jupdln 
lilaiicltes  avec  iiii  iiti  plnsiriirs  \aissi'.!n\  iil)li:éiv.s.  on  inliiiiirs  d't'\suilaliuii>i. 

t;.  ATHOpniEnK  r  Ai'AP(r.f.KCO\sK(:i:rn[:  a  i.a  m  vhmhiu'ik.iui:.  —  Cette  forme 
(l'.iimpliir  est  catMitriisi''!'  ]wr  bs  cuimniis  inO^iiIiris,    frsMiît-s,  nul  limités,  do 

iljsijiic  optique  II  aicii^anl i>nii>  lriii|'s  ini  ■  t  iil.n.dji.n  l.l.iin  lie  plus  iiurqvêr. 

(.'l'st  mieatriipbie  di-  la  papille  avec  siléioM-  do  liliu-s  iicni'nsi's  et  du  tissu  cd- 
liil<iri-  inlersiitic). 

Cel  Oui  ne  si'  déilne  jamais  primilitemonii  il  est  onlinaiivment  cwiaécuiif 


ATBOPHIE  DE  LA  PAPILLE  DU  NERF  OPTIQUE.  547 

à  one  névrite  optique  occasionnée,  soit  par  une  tumeur  cérébrale,  soit  par  une 
méningite  basilaire. . 

La  papille  est  jaunâtre  on  d'un  blanc  sale  ;  ses  contours  sont  complètement  ca- 
chés sous  Texsudation,  les  vaisseaux  sont  variqueux.  A  mesure  que  Texsudation 
se  résorbe,  le  nerf  devient  de  plus  en  plus  blanc  ;  ses  capillaires  s*atrophient  ;  les 
vaisseaux  centraux  eux-mêmes  s'amincissent,  tout  en  conservant  leur  trajet 
tortueux,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  261.  La  papille  ainsi  atrophiée,  au 
lieu  d'a?oir  les  contours  bien  tranchés  comme  dans  une  atrophie  simple,  se 
présente  sous  forme  d'un  disque  irrégnlier,  couvert  près  de  ses  bords  par  une 
exsudation  organisée  ;  c'est  la  dégénérescence  et  l'hypertrophie  morbide  de  plu- 
sieurs fibres  nerveuses,  qui  rendent  les  parties  correspondantes  tout  à  fait  opa- 
ques. La  papille  n'a  jamais  une  forme  régulière  ;  elle  est  le  plus  souvent  ronde 
et  d'un  tolume  plus  grand  qu'à  l'état  normal.  Souvent,  à  côté  d'elle  et  au  voisi- 
nage de  la  macula,  on  rencontre  des  exsudations  blanches  organisées,  qui  in- 
diquent l'inflammation  de  la  rétine  existant  à  cette  place  concurremment  avec  la 
névrite  optique. 

L'atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  névrite  n'est  pas  toujours  suivie  d'une 
cécité  ;  nous  avons  vu  au  contraire  des  malades,  complètement  aveugles  pendant 
la  période  aigué,  recouvrer  jusqu'à  un  certain  degré  leurs  fonctions  visuelles  et 
les  conserver,  quoique  affaiblies,  pendant  le  reste  de  leur  vie. 

Les  cas  d'amélioration,  et  même  de  gnérison,  se  sont  présentés  à  notre  obser- 
vation da  fois  sur  cent. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  l'atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  né- 
vrite optique  diOère  essentiellement  de  l'atrophie  progressive.  Son  début  et  sa 
marche,  les  contours  irréguliers  de  la  papille  et  ses  vaisseaux  tortueux,  quoique 
amincis,  sont  des  signes  presque  constants  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic 
de  la  maladie  occasionnelle,  et  par  conséquent  de  juger  si  Tétat  morbide  est 
enrayé  oo  en  progression. 

O.  ATEOPHIfi  DE  LA  PAPILLE  CONSÉCUTIVE  A  UNE  RÉTINITE  PIGMENTAIRE.  » 

La  réiinite  pigmeniaire  est  une  affection  caractérisée  par  l'apparition  de  taches 
pigmentakes  dans  la  rétine.  On  trouve  ordinairement  près  de  la  partie  équatoriale 
du  fond  de  Fceil  des  taches  irrégulières,  souvent  filiformes,  longeant  les  vaisseaux 
et  se  réunissant  les  unes  aux  autres  pour  former  un  véritable  filet  noir. 

Cette  migration  du  pigment  choroîdien  dans  la  rétine  est  accompagnée  d'une 
atrophie  des  vaisseaux  centraux,  dont  les  parois,  en  s'épaississant,  rétrécissent  sin- 
gulièrement le  calibra  Cette  altération  des  vaisseaux  est  principaleiuent  appréciable 
sur  la  papille  du  nerf  optique,  qui  s'alrophie  progressivement  et  prend  un  cachet 
particulier  qu'on  ne  peut  confondre  avec  une  autre  forme  d'atrophie. 

i.  Vue  à  l'ophthalmoscope,  cette  papille  n'est  pas  toujours  blanche  ;  quoique 
les  fibres  s'atrophient  progressivement,  elle  conserve  très-souvent  une  teinte  rosée 
bien  marquée.  Cette  dernière  tient  à  ce  que  les  vaisseaux  capillaires  cérébraux  du 
nerf  optique  ne  sont  pas  atrophiés. 

2.  Les  vaisseaux  centraux,  au  contraire^  sont  sensiblement  diminués  de  volume 
et  ne  se  présentent  que  comme  de  petites  raies  rosées  excessivement  minces,  sou- 
vent ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  cheveu.  Leurs  branches  collatérales  subis- 
sent les  mêtnes  altérations  et  disparaissent  même  à  la  longue  totalement. 


5fi8  KËBF  OPTIQUE. 

i.  Li»j  coiUour»  de  la  papilli:  ne  soDt  jamais  bien  iranch6>  ;  un  légo:  «oilc 
blanchâtre  est  éieudu  i^ur  ses  bords  et  sur  une  certaine  i^teadac  de  la  parlie  tôt- 
sine  de  la  rëiine. 

E.  Atrophie  par  excavation  oe  la  papille.  —  H  y  a  enc»re  une  cin(](tirme 
forme  d'aCropLie  de  ta  papille,  c'est  celle  qui  se  développe  i  la  suite  de  la  pra- 
sJon  in  Ira-oculaire  augmentée  dans  le  glaucome,  l'hydroph  thaï  mie.  etc.  Noos  m 
parlerons  plus  spécialemeut  dans  l'article  consacré  i  l'excavation  àv  la  papille  iln 
uerr  optique. 

AnatoNile  pathoIoKlqac  des  atrsphlca  de  la  paplUe  eM  gi'»trmi.  — 
Les  allÉraiioos  que  subit  le  nerf  optique  dans  tout  son  trajet  sont  des  plus  mar- 
quées, et  l'on  reconnaît  inSme  ii  l'œil  nu  que  ces  oi^anes  sont  amincis  ci  atmffaiéj 
jusqu'au  chiasma.  Au  microscope,  on  voit  que  ces  acrSs  sont  conislitaés  en  gnadc 
partie  par  du  tissu  conjonctif  hypertr  ;t  une  raasse  moléculaire  avec  te 

corpuscules  amylacés  et  des  corjis  granux  comme  cela  résulte  des  rechenlM 
de  Vulpian  (1).  I^  papille  présente  une  dépression  superficielle  qui  ae  dépasKfiM 
ordiiiaircmcnl,  selon  Millier,  le  niveau  de  la  choroïde.  Par  conséquent,  la  bat 
criblée  ne  subit  aucun  déplacement  el  n'est  recourerte  que  d'une  coucbe  trh- 
onioce  des  débris  de  la  papille. 

Dans  la  rëiJne,  .MQIIer  a  constaté  une  atrophie  presque  complète  des  coueU^ 
ganglionnaires  et  des  Cbres  nerveuses,  coïncidant  avec  la  conservation  d'aa'm 
couches  dans  toute  leur  intégrité.  Les  vaisseaux  sont  diminués  de  vohinic  ei  Iran 


Fie.   264.  —  Atrophie  des       Fie.  26.^,  —  Faiieeaui  des  lubes 
nbrei   du   rierf  optique  nerveux  alrophiéi  (coupe  longi- 

(coup«loiigiludinile)(*)-  ludinile)  (**). 


't'^    26fi.  —  Atrophie  Ai 

nerf     optique      (  CMP« 

Irons  vers*  le)  {*"^), 


Daus  les  nerfs  ivaminés  au  microscope,  les  tubes  ont  presque  compléiemoii 
dis|>aru,  comme  le  monire  la  figure  265.  Lebcr  (2\  en  faisant  macérer  le  nerf 
(1)  Meunier,  thtie  de  P«rii,  IStil,  p.  27. 
(2J  Uber,  ArMv  f.  OphtI:,  Berlin,  1868,  Bd.   XIV,  Ablli.  3,  p.  182. 
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dans  une  solation  de  chlonire  d*or  et  de  carmin,  a  pu  constater  que  les  fibres  ner- 
veuses étaient  souvent  conservées  au  centre  du  nerf,  tandis  qu'à  la  périphérie,  elles 
étaient  atrophiées.  Dans  une  coupe  transversale,  le  nerf  ne  présentait  point  de 
disposition  normale  qui  soit  très-caractéristique,  mais  on  voyait  certains  groupes 
épais  et  larges,  d'autres  amincis  et  dont  les  parois  étaient  notablement  épaissies. 
Le  tissu  conjonctif  était  sensiblement  hypertrophié,  et  les  cellules  augmentées. 
Les  faisceaux  des  fibres  nerveuses  atrophiées  présentaient  une  apparence  fibril- 
laire  qui  se  colorait  à  peine  en  carmin.  La  section  transversale  était  finement  ponc- 
tuée. Dans  la  section  longitudinale,  les  fibres  paraissent  amincies  et  les  cellules  du 
tissu  conjonctif  augmentées  en  nombre.  Pourtant  ce  fait  n'est  pas  constant,  puis- 
que, dans  un  cas  d'atrophie  de  la  papille,  A.  Voisin  n'a  pu  découvrir  la  présence 
de  noyaux  du  tissu  conjonctif.  Lorsqu'on  traite  le  nerf  optique  avec  la  potasse,  on 
n'aperçoit  alors,  comme  dit  fdeunier^  qu'un  tissu  filamenteux  à  fibres  parallèles 
trèa-fines,  qui  paraissent  être  les  débris  des  tubes  nerveux;  elles  sont  ordinaire- 
ment rares  et  espacées,  comme  l'a  démontré  A.  Voisin. 

Les  bandelettes  optiques  et  les  corps  genouillés  subissent  ordinairement  la  même 
dégénérescence;  dans  les  premières  on  trouve  plus  souvent  des  tubes  nerveux 
encore  conservés.  Quelquefois  Charcot  et  Vulpian  ont  trouvé  des  scléroses  en 
plaques  sur  le  trajet  des  bandelettes  optiques. 

Souvent  la  périphérie  du  nerf  optique  est  ramollie,  et  les  fibres  atrophiées, 
tandis  que  le  centre  est  encore  mieux  conservé,  comme  le  dit  très-justement 
Topinard  (1). 

La  dégénérescence  se  propage  ordinairement,  selon  les  remarques  de  Luys,  dans 
one  direction  centripète  jusqu'aux  corps  genouillés  d'abord,  et  ensuite  jusqu'aux 
tubercules  quadrijumeaux.  Il  anive  pourtant  qu'à  la  vue  simple  ces  organes  ne 
paraissent  pas  atrophiés  ;  mais  de  là  il  ne  faut  pas  conclure  que  leurs  éléments 
histologiqnes  sont  sains.  Le  docteur  Luys  (2)  a  rencontré  en  eiïet,  dans  deux  cas 
de  ce  genre,  une  apparence  à  peu  près  normale,  pendant  que  l'on  constatait  une 
d^énérescence  profonde  de  cellules  nerveuses  qui  étaient  toutes  plus  ou  moins 
en  période  régressive. 

Laborde  (3)  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  lobe  cérébral  atrophié,  avec 
atrophie  des  bandelettes  optiques,  du  corps  genouillé  et  des  tubercules  quadriju- 
meaux du  même  côté. 

Éttoi0gi«.  —  1.  Sexe.  — L'atrophie  de  la  papille  se  rencontre  beaucoup  plus 
souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  D'après  nos  relevés  statistiques,  sur 
100  atrophies,  les  hommes  figurent  pour  70  et  les  femmes  pour  25.  Cette  propor- 
tion se  rapproche  beaucoup  de  celle  qu'on  a  établie  pour  les  affections  cérébrales 
chroniques  telles  que  ramollissement^  sclérose,  etc. 

2.  Age.  —  C'est  de  30  à  50  ans  que  l'amaurose  et  l'atrophie  de  la  papille  s'ob- 
servent le  plus  fréquemment  Quelquefois  elle  est  congénitale  et  même  héréditahre. 

3.  Tabac  et  alâ/ol,  —  On  a  voulu  expliquer  la  fréquence  des  atrophies  papil- 
laires  chez  l'homme  par  l'usage  funeste  du  tabac  et  des  boissons  alcooliques. 
Autant  la  dernière  cause  semble  exercer  l'influence  funeste  sur  la  vue  et  amener 

(1)  Topinard,  De  Vaioxie  locomotrice,  Paris,  1864,  p.  163. 

(2)  Luy»,  Recherches  sur  le  système  nerveux  cérébro-^inal.  Paris,  1865,  p.  498. 

(3)  Laborde,  Bulletin  delà  Société  anatomique,  1860,  p.  22. 


SMI  >t>r  oniQeE. 

iiiiiwiimihtiiiiiw  da  «inUf opi»  gnies  ci  qB«li(oefois  méiue  lies  atroplûe».  m- 

laai  h  |»wière  nom  pat»h  peu  admiaible. 

Dans  ma  voyige  en  OriMit,  Carter  (t)  a  demn»)^  ani  diinirfpcos  qui  habiirui 
Constaoïinuple  cl  Alviaadric  leur  avis  i  ce  SDJei.  Fanjuliar,  d'Alexandrie,  I>ick»n 
et  llûtwcii,  de  CumtUniinople.  n'wil  pu  coosUier  aucune  iofluence  fAclKtue  ia 
ubac  flur  la  vae.  Voici,  du  roli>,  l'opiiiioa  tetiuelle  du  doacur  Httbsch  : 

"  Si  I'dd  désire  savoir  s'il  ;  i  beaucoup  d'ateugles  à  Consuntiuopk,  en  eiccp- 
uui  les  cataracte»,  je  Miis  k  mCme  de  répondre  qmr  i;utttUuiinu|ile,  coai|>ar^  an 
autrrs  centres  de  )Mpubtio»,  présenie  ua  chiffred'ateuglcsde  beaucouj)  InUncw 
i  celui  des  aulra  capitales.  ~  Quant  i  l'actiua  du  ubac  sur  les  yrai,  ele  «M 
trè»-proUéiiiallqu(':  ici  tout  le  awnde  fume  du  miît  jusqu'au  malin,  et  iln  maiia 
Jusqu'au  soir  ;  143  liummeti  fumeut  beaucoup,  les  (emiue»  un  peu  moins  que  Ib 
hoiuiRC».  et  les  cnfanu  fument  dès  Tige  de  sept  i  huit  ans.  Jt^  n'ai  jamais  f« 
aiiribuer  l'amaurase  k  l'abus  du  tabac  l..e  uoinbre  des  fomears  tst  înimetue.  k 
iiunibrc  des  ainauroses  lioiîté.  • 

Nous  partageons  cntiëremcnt  l'upinioa  de  Carter  et  Habncb,  rt  nous  n'adawi- 
lunniHjiiit  l'influence  directe  du  labac  sur  l'atroi^ie  du  nerl  optique  qu«  daoxto 
cas  loin  i  (ail  exceptionnel».  Mou»  avons  constamment  remarqué  que  parnû  ta 
aiuaurotiques,  le  nombre  de  ceui  qui  fument  peu  ou  point  était  plus  ammàéttUt 
que  celui  des  grands  fumeurs. 

Cl.  Affcctirmi  du  cerveau.  —  L'atropliic  de  la  giapilti'  est  le  plus  MOtent  liée 
aux  alTixtiouR  du  agneau,  di:  ms  eovdo[^)ex  >iu  de  la  ïuhiiiaDce  nervtOM  <M»- 
mi^ie.  Parmi  ces  aiïectioos,  nous  devons  signaler  les  principales  ; 

a.  Ii(imi>tli»tewfnt  dei  car/is  genouillr».  des  ju-dvnruks  rrréùrauj-  (Henakr 
et  Vulpian)  périencé/ifialile  diffuse  plus  rarement  (Calmeil),  et  scUrotea  en  pi»' 
t/uei  det  bandelfUes  o/itiques  (Charcot  cl  Vulpian).  — Toutes  ces  aOèctioas  peuTCSl 
amener  i  une  certaine  [lériode  une  atrophie  de  la  papille.  Très-soutent  c'est  par  le 
ramollissement  des  nerfs  optiques  que  débute  l'aiïection  cérébrale  elle-même.  Du» 
un  ras  d'atrophie  des  papilles  que  nous  avons  examiné  à  la  Salpéiriéve,  A.  Vobja 
a  eunslalé  â  l'autopsie  une  méniiigo-encéphalite  cliruiijquir  dcï  hémisphères,  ainsi 
que  de  la  partie  qui  couvrait  l'espace  inter|>éduncalaire.  le  chiasnia  et  les  bande- 
le  [les  optiques. 

/'.  Apoplexie  rérébrak-.  —  Elle  ne  donne  lieu  à  une  atrophie  de  la  papille  que 
lors(|u'eile  se  déclare  dans  les  cur(>!i  genuuillés  ou  les  tubercules  quadrijunieani. 
I,es  apoplexies  du  corps  strié  ou  des  couches  optiques  n'ainèiieut  d'atrophie  in 
nerfs  optiques  que  daiLs  le  cas  où  le  raiiioUisscmeiiI  qui  s'ensuit  au  pourtour  du 
fojerhémorrbagiquc,  en  se  propageant,  envahit  les  organes  centraux  visucl>. 

c.  Tumeurs  cérébrales.  —  Elles  donnent  lieu  d'abord  ï  une  névrite  optique  : 
quant  ï  l'atropbîe  de  la  papille,  elle  n'est  que  la  con^quence  de  cette  inflam- 
mation. 

d.  Afferlioji  aibér-omateuse  des  vaiiseauj:  de  la  base  du  rn'ine  et  de  l'encèphalt 
lui-même.  ~  C'est  là  incontestablement,  selon  nous,  la  cause  la  plus  fréquente 
de  l'atrophie  de  la  |>apille.  Les  malades   perdent   iiiM-N>ibk'iiient  la   vue,   sans  U 

dre  soutTraocc,  et  l'examen  le  plus  ininutieut  ne  l;nsse  découvrir  aucnor 

irtar.  T'Ai*  Ophthnlmotrupr,  Irnmlilrd  from  Ihe  fcerman  ot  Zaïnler.  IHfit,  p,  32t. 
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cause  efficiente  ni  prédisposante.  C'est  dans  ces  cas  que  TafTection  atliéroniateuse 
des  vaisseaux  cérébraux  doit  être  admise  comme  cause  probable  de  la  maladie. 

5.  Affections  de  la  moelle  épinière,  —  L*ataxie  locomotrice  progressive  et  la 
dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs  se  complique  très -fréquemment 
d'atrophie  des  papilles.  Duchenne  (1),  de  Boulogne,  a  en  effet  démontré  que  celte 
terrible  aflection  de  la  moelle,  dont  il  a  donné  le  premier  une  si  belle  descrip- 
tion, se  complique  bien  souvent,  et  dès  le  début,  d*une  amaurose  avec  atrophie 
des  papilles.  Nous  l'avons  rencontré  bien  des  fois,  et  ce  qui  nous  a  paru  pro))rc 
à  cette  forme  d*alrophie,  c'est  qu'elle  marche  relativement  bien  plus  lentement 
qne  les  autres,  et  nous  connaissons  des  malades  chez  lesquels  la  vue  ne  se  perdit 
totalement  qu'au  bout  de  sept  à  huit  ans.  Nous  avons  \u,  avec  le  professeur 
Lasègoe,  un  nommé  O...,  dont  le  frère  mourut  à  la  suite  d'une  aliénation  men- 
tale, et  qui  fut  lui-même  atteint  d'une  ataxie  locomotrice  avec  atrophie  des  pa- 
pilles. La  vue  s'est  affaiblie  progressivement  pendant  plus  de  six  ans,  et  lorsqi;*' 
nous  avons  obsené  le  malade  dans  l'été  de  1869,  elle  n'était  pas  encore  éteinte. 

Il  arrive  pourtant  que  l'affaiblissement  de  la  vue  est  le  premier  symptôme  de 
Tataxie  locomotrice,  suivi  au  bout  de  quelque  temps  d'autres  signes  généraux, 
t^'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  une  malade  du  service  du  docteur 
Gallard  (2)  à  la  Pitié,  que  nous  avons  examinée  à  plusieurs  reprises  en  présence 
de  cet  éminent  praticien. 

Chez  une  malade  du  docteur  Yigla,  à  l'Hôtel-Oieu,  atteinte  de  paralysie  de  la 
langue,  du  voile  do  palais  et  des  lèvres,  j'ai  pu  constater  l'atrophie  de  la  papille 
dans  un  seul  œil,  l'autre  était  complètement  sain. 

Dans  l'épilepsie,  l'idiotie,  l'hydrocéphale,  on  trouve  aussi  ratn)phie  de  la  |>a- 
pille,  mais  ces  faits  ne  sont  pas  constants. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  avec  le  docteur  Barthez^  un  enfant  atteint 
d'une  hydrocéphale  considérable,  et  qui  ne  présentait  qu'un  faible  degré  d'atropliie 
des  papilles. 

6.  Glycosurie,  —  Elle  prédispose  aussi  à  l'atrophie  de  la  papille^  comme  il 
nous  a  été  permis  de  l'observer  à  plusieurs  reprises,  entre  autres  sur  un  homme 
âgé  que  nous  avons  examiné  avec  le  professeur  Nélaton  (3).  Mohammed  Off  a  étudié 
d'une  manière  très-complète  cette  variété  d'atrophie  de  la  papille,  et  l'on  trouve 
dans  son  excellente  tli^  inaugurale  (A)  quelques  observations  intéressantes  qu'il 
a  pu  recueillir  à  ma  clinique. 

7.  Syphilis.  — -  Il  n'est  point  douteux  que  l'atrophie  de  la  papille  peut  s'établir 
à  la  suite  de  la  syphilis.  C'est  ordinairement  à  la  période  tertiaire  qu'elle  se  dé- 
clare ;  81  marche  est  rapide,  elle  envahit  les  deux  yeux  à  la  fois;  j'ai  vu  quelque- 
fois U  vision  centrale  se  conserver  très-longtemps  pendant  que  le  champ  périphé- 
rique se  rétrécissait  de  plus  en  plus  jusqu'à  amener  la  cécité  complète. 

8.  Fièvre  intermittente.  —  La  fièvre  intermittente,  et  en  général  l'intoxication 

(1)  Duclienne,  de  Boulogne,  De  féiectrisation  localûée,  Paris,  1861,  p.  569. 

(2)  Soyez,  pour  les  détails  de  cette  olMervalioa,  mon  Atlas  (Vophthalmoscopie, 

(3)  Galefowsld,  Du  dingnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rHiniemte, 
Paris,  i868,  p.  185. 

(4)  Mohammed  Off,  thèM  de  Paris,  1870. 
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paludéenne,  peuvent  amener  nne  aln^)hie  de  la  papille,  soit  progressîTe,  mit 

précédée  de  névrite  optique. 

C'est  ainsi  que  j'ai  eu  i  soigner,  en  1867,  un  Jeune  prêtre  atteint  d«  lîèire 
pernicieuse  à  la  Marrinjqtie,  et  qui  nie  fut  adressé  par  le  docteur  Cougit  pour  oot 
alrophie  des  f  ec  inrdlration  péripapillairc.  Sa  vue  fui  bien  rite  aw^liortt 

par  le  séjour  eu  .  .«..ce  et  le  iraileraeot  Ionique  et  aniipériodiqtie.  Selon  Detal, 
l'amaurose  cérébrale  est  susceptible  de  contracter  une  allure  intermittente  aT«c 
accès  qui  durent  plus  ou  moins  longtemps. 

9.  Affection»  gaUro-inletlhtales  cfirotiiques.  —  Elles  peuvent  amener  nue  altr- 
raliou  du  système  ganglionnaire  du  grand  sympathitiue,  et  de  \i  retentir  vers  le 
cerveau,  la  moelle  épini^re  ft  les  nerTs  optiques.  Déjï  Qnaligno  (1)  (de  HiUa' 
aT>>'  '  iieocc  de  cette  cause,  et  pour  mon  compte  j'ai  v  u  un  cas  des  ploa 
re  mnliîp  Hp  I»  nanillp  mmnléle  de  l'œil  gauche  et  cooiOlM- 
çanie  u*  ir  des  vomitils  fr&{ueals  que  j'ai 
cru  nécessiiic  i  tarrhal  gastrique  chronique  dont 
le  malade  a«ai'              pt  consécutives. 

10.  ExMd  '•ta,  liem,  allératiatts  dv  /a  telle  tw- 
eigiie  et  d't  -  ;  uc  '  afTections  amènent  aussi  l'atro-. 
phie  ifo  I  i'i  s,  dit  le  docteur  Quaglino,  il  ;  a 
Mneai  .■essu.  ,.j  icutive  à  la  dégénérescence  albé- 
romateuse  et  a  la  dilatation  aes  nrtË           cercle  artérid  de  Willis. 

11.  Affeclions  oculaires.  —  1,'ai,.  ?  monoculaire  peut  se  développer  i  li 
suite  d'une  embolie  de  l'artère  centrale,  ae  la  rétinite  pigiuenlaire,  de  l'irido-rho- 
roîdiie,  eic. 

12.  Rétrécissement  de  Vatmeuu  de  Ztnn.  —  J'ai  en  l'occasion  d'obserrer  am 
cause  toute  particulière  de  l'airophie  dit  nerf  opliqiit-  :  c'est  le  rétrécissement  de 
l'anneau  de  Zinn,  à  travers  lequel  |)asse  le  nerf  optique. 

13.  Compression  vicieuse  des  muscles  sur  le  globe.  —  I.a  compression  eiert^e 
par  les  mu.scles  externes  sur  le  glolw  de  l'œil  peut  amener  l'atrophie  du  nei-f 
opiiquc.  C'est  un  fait  constant,  en  efTet,  de  voir  l'atrophie  du  nerf  optique  » 
déclarer  chez  tes  personnes  qui  ont  la  sclérotique  deuïe  et  consistante.  Tout  an 
contraire  chez  les  myopes,  l'atrophie  papillaire  est  rare,  mais  on  voit  chei  eoi 
se  développer  le  staphylôme  postérieur  sous  l'inOueiice  de  cette  même  presMoa 
des  muscles  sur  l'œil. 

DiaKiHMilc  ditfiéreBtirl.  —  Une  atropine  de  la  papille  avancée  se  reconnaît 
facilement  au  moyen  des  lignes  fonctionnels  et  de  l'ophthalmoscopc  ;  mais,  i  l'ori- 
giuc  de  l'affection,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  pendant  que  la  blancheur  de  la 
papille  n'est  pas  bien  accusée,  les  vaisseaux  ent-tnémes  conservent  presque  lear 
volume  normal.  D'aulre  pari,  la  difficulté  du  diagnostic  prot  ient  souvent  de  ce  qne 
les  papilles  normales  de  certaines  personnes  présentent  des  teintes  si  blanches, 
qu'on  est  porté  1  confondre  cet  état,  qui  est  physiologique,  avec  des  atrophies,  et 
ce  n'est  que  par  l'étude  comparative  des  symplAïues  qu'on  arrive  1  résoudre  le 
prohième.  L'atrophie  de  la  papille  est  en  cfTet  une  maladie  pres)|ue  toujours  pro- 
gressive, qui  se  développe  lentement  et  amène  dès  le  début  un  aiïaiblisi 

(I)  yualigno,  Sn//^  malallie  iiil-rne  •Mn^rluo.  Miiaiio,  185»,  p.  332, 
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l*acaité  de  la  vision,  ce  qui  fait  que  le  malade  diatiogae  à  peine  les  caractères 
n<»  7  à  10  de  l'échelle  des  caractères. 

La  vue  centrale  peut  être  pourtant  quelquefois  altérée,  et  le  malade  ne  lira  que 
n»  12  ou  15  de  la  même  échelle,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  atrophie  ;  cela  a  no- 
tamment lieu  dans  Tintoxication  alcoolique.  L*examen  de  la  faculté  chromatique 
bit  souvent  dissiper  le  doute.  On  sait  que  dans  une  atrophie  de  la  papille,  les 
malades  ne  reconnaissent  pas  dès  le  début  la  couleur  rouge-carmin  et  vert,  ce 
qui  n'existe  pas  dans  une  amUyopie  alcoolique. 

L'airophie  de  la  papille  se  déclare  sous  l'influence  de  causes  très-diverses;  et 
pourtant  les  symptômes  fonctionnels  sont  presque  toujours  les  mêmes.  C'est  pour- 
quoi OD  a  souvent  rapporté  au  cerveau  l'affection  qui  n'était  due  qu'à  une  cause 
kictle.  Pour  éviter  cette  erreur,  il  faut  explorer  avec  soin  les  diverses  mem- 
branes de  l'œil  l'une  après  l'autre,  examiner  les  milieux  réfringents,  et  prin- 
cipalement Je  corps  vitré  ;  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  rélino-choroUite  pigmen- 
taire  syphilitique.  On  s'assurera,  en  outre,  si  l'œil  n'est  pas  saillant,  s'il  n'y  a  pas 
eu  de  MesKure,  si  la  maladie  s'est  déclarée  brusquement  et  dans  un  seul  œil,  etc. 

■arche.  —  L'atrophie  de  la  papille  marche  ordinairement  lentement,  et  il  se 
passe  trois,  quatre  à  six  ans  avant  que  la  cécité  devienne  complète.  L'atrophie 
syphilitique  du  nerf  optique  est  plus  rapide;  c'est  par  mois  qu'il  faut  compter  la 
durée  de  la  maladie.  Quelquefois  elle  se  limite  à  un  seul  œil,  mais  ordinairement 
elle  est  binoculaire. 

WwmmomUe.  —  L'atrophie  de  la  papille,  quelle  que  soit  sa  forme,  est  incontes- 
tablement une  des  affections  les  plus  graves  qui  puissent  atteindre  la  vue. 

Dans  les  atrophies  progressives,  la  guérison  est  presque  une  exception.  On  ob- 
tient quelquefois  un  mieux  momentané,  mais  il  faut  prendre  garde  de  s'en  laisser 
imposer  par  ces  améliorations  temporaires  ;  une  certaine  rémittence  dans  les  sym- 
ptômes fonctionnels  s'observe  très-souvent,  malgré  la  marche  fatale,  quoique  lente, 
vers  la  cécité  absolue.  Dans  d'autres  cas,  le  mieux  n'est  qu'illusoire,  les  malades 
se  trompent  eux-mêmes  et  trompent  le  médecin,  croyant  voir  certains  objets  qu'on 
a  rbabitude  de  leur  montrer  ou  qu'ils  cherchent  à  examiner  eux-mêmes. 

Le  pronostic  des  atrophies  consécutives  à  la  névrite  optique  est  souvent  assez 
favorable.  La  maladie  cérébrale  qui  a  amené  la  névrite  peut  guérir,  et  Tatrophie 
papUlaire»  devenue  partielle,  ne  fera  point  de  progrès  pendant  toute  la  vie  du 
malade. 

Les  atrophies  de  la  papille,  monoculaires  et  provoquées  par  une  cause  locale 
quelconque,  oculaire  ou  orbitalre,  sont  moins  graves  ;  la  cause  étant  locale,  la 
maladie  s'arrête  à  ce  seul  œil  et  la  vue  de  l'autre  se  conserve. 

Les  atrophies  de  la  papille  provoquées  par  une  affection  choroîdienne  quel- 
conque laissât  plus  de  chance  de  conservation  de  la  vue  par  la  guérison  de  l'affec- 
tion primitive. 

TrmUemÊMm.  —  Le  traitement  des  atrophies  de  la  papille  doit  varier  suivant 
la  nature  et  le  siège  des  causes  qui  les  ont  produites. 

1.  Si  l'affection  est  due  à  une  intoxication  alcoolique^  il  faut  supprimer  l'inges- 
tion de  toutes  les  liqueurs  contenant  de  l'alcool,  et  principalement  leur  usage  à 
jeun  et  avant  les  repas.  Dans  ces  dernières  conditions»  l'action  de  l'alcool  est  beau- 
coup plus  nuisible,  puisque  c'est  sur  l'estomac  vide  qu'il  agit 
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2.  Il  faut  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  cause  débîh'lanic  qoekoDque,  des  dhr- 
rhées  permanentes,  des  perles  considérables  de  sang  menstmel  od  hémurrhoîdal; 
d'autre  part,  si  les  évacuations  habituelles,  menstruelles  ou  aatres,  n*ont  pasétr 
supprimées  brusquement.  Par  le  rétablissement  des  fonctions  physiologiqoes  de 
l'organisme,  ainsi  que  par  la  reconstitution  des  forces  des  malades  au  moyen  des 
toniques,  des  préparations  ferrugineuses,  de  quinquina,  etc.  »  on  obtient  qnckpie- 
fois  un  mieux  sensible  et  durable.  J'ai  réussi,  dans  qnelqoes  cas,  à  arrHer  b 
maladie  par  des  vomitifs  souvent  répétés,  surtout  dans  les  cas  où  les  mabdn 
souffraient  de  gastrites  chroniques. 

3.  Si  la  maladie  recoimaît  une  [cause  syphilitique,  on  devra  avoir  reooaisu 
traitement  antisyphilitique  mixte.  C'est  ainsi  que  Desmarres  (1)  a  obleni  aK 
guérison  dans  une  atrophie  commençante,  au  moyen  des  préparations  mercorîdlb 
administrées  à  l'intérieur. 

Pendant  longtemps  les  préparations  roercurielles  ont  été  considérées  cofflw 
un  puissant  remède  contre  l'amaorose.  Langenbeck,  Travers  et  Duvai  cet  pré- 
conisé le  bicblorure  de  mercure,  même  dans  les  cas  non  syphilitiques.  Nooiw 
pouvons  pas  avoir  la  même  confiance  dans  ces  moyens,  d'autant  plos  que  nooiles 
avons  vus  échouer  le  plus  souvent  dans  le  cas  de  syphilis  bien  avéré. 

U.  Les  atrophies  de  la  papille  qui  reconnaissent  une  canse  cérébrale  on  cérébnH 
spinale,  doivent  être  traitées  par  les  moyens  qui  agissent  sur  ces  maladies. 

Graves  (2)  conseille  le  nitrate  d'argent  h  l'intérieur  dans  les  amaaroses  em- 
braies. Ce  même  moyen  a  été  préconisé  par  Charcot,  Yolpian  et  Altbans  (3)  ooilR 
l'ataxie  locomotrice.  Trousseau,  de  son  côté,  recommande  Tusage  de  la  beUad» 
à  dose  progressivement  relevée. 

5.  Le  traitement  local  consiste  dans  l'emploi  des  vésicatoires  volants  sur  les  la- 
pes^ le  sommet  de  la  tête,  la  nuque  et  le  long  de  l'épine  dorsale.  Goeneaa  de  Masy 
préfère  l'application  de  petits  cautères  à  la  nuque  et  le  long  de  la  cokmne  fer- 
tébrale. 

6.  L'hydrothérapie,  surtout  sous  forme  de  douches  froides  ou  écossaises  diri|èes 
sur  la  colonne  vertébrale,  peut  avoir  aussi  une  certaine  efficacité.  De  Graefe 
recommande  des  bains  turcs  pour  les  personnes  qui  perdent  la  vue  par  suite  de  b 
suppression  de  la  transpiration  cutanée. 

7.  Le  bromure  de  potassium  porté  à  des  doses  élevées  de  5,  8  et  10  grainaRi 
par  jour  réussit  à  arrêter  certaines  affections  épileptiformes  ;  il  peut  être  emplofê 
efficacement  contre  l'atrophie  de  la  papille  cérébrale. 

8.  On  doit  rechercher  si  le  malade  n'est  pas  sous  l'influence  de  la  cause  pali- 
déenne,  et,  si  cela  avait  lieu,  le  malade  devra  changer  de  demeure  et  même  oi 
le  forcera,  s'il  le  faut,  de  quitter  le  pays.  Des  préparations  arsenicales  et  le  solfitff 
de  quinine  seront  utilement  employés.  C'est  ainsi  que  j'ai  réussi  à  arrêter  deux  ta 
l'atrophie  de  la  papille  très-avancée. 

9.  L'électrisation  a  été  très-vantée  pendant  quelque  temps  pour  guérir  b 
amauroses.  Depuis  que  Tophibalmoscope  nous  a  fait  connaître  Tintérieur  de  M. 
les  cas  de  guérison  par  réleclricité  sont  devenus  très-rares. 

(1)  Desmarres,  Ann,  (Tocuiist,,  t.  XLVIII,  novembre  et  décembre  1862,  p.  207. 

(2)  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale.  Paris,  1863. 

(3)  Althaus,  Lectures  on  Epilepsy,  Uysteria  and  Ataxtfj  1866. 
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L'électrisation,  en  effet,  appliquée  empiriquement  et  au  hasard,  ne  pouvait  rien 
enseigner  sur  son  effet  curatif.  Mais  aujourd'hui  nous  savons  par  expérience  que, 
dans  les  atrophies  des  papilles,  elle  reste  ordinairement  sans  efficacité. 

Dochenne  (1),  de  Boulogne,  qui  est  plus  autorisé  que  tout  autre  à  se  prononcer 
sur  ce  traitement,  déclare  qu'il  n*est  «  pas  assez  avancé  dans  ses  recherches  pour 
8e  croire  fondé  à  formuler  une  opinion  sur  ce  sujet.  » 

Dans  tous  les  cas,  si  ce  moyen  doit  être  expérimenté,  c'est  certainement  le  cou- 
rant galvanique  qui,  d'après  Duchenne,  mérite  la  préférence. 

iO.  Dans  les  atrophies  de  la  papille  accompagnées  du  scotome  central,  j'ai 
réussi  deux  fois  à  arrêter  la  maladie  par  une  opération  qui  consistait  en  une  section 
da  muscle  droit  externe,  et  en  décollant  la  capsule  de  Tenon  dans  cette  même 
régîoo,  sur  une  grande  surface. 

11.  Le  changement  de  climat  est  un  des  points  essentiels  du  traitement.  J'ai 
m  ainsi  les  habitants  des  pays  chauds  guérir  de  l'atrophie  de  la  papille  en  s'établis- 
sant  en  France,  et  des  Français  émigrés  à  la  Martinique  guérir  en  rentrant  dans 
leur  patrie. 

12.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer,  une  navigation  prolongée  sur  l'Océan,  l'air 
de  la  campagne  au  sommet  des  montagnes  de  la  Suisse  ou  des  Pyrénées,  |)our- 
itmt  être  utilement  recommandés,  selon  que  la  constitution  des  malades  l'exigera. 

BimuofiKÀPBiE,  —  Bifltien,  Atrophie  des  nerfs  optiques  {Archives  dophthalm, .  1855, 
t.  rV,  p.  49).  —  Turck,  Krankheiten  lier  Sehnervcn  {Zeitschrifl  der  Ges.  der  Aerzte  zu 
Wien,  H.  9  et  10, 1855).  —  H.  HûUer, ilrc/itï; /*.  Ophthalm.,BA.  111,  AbUi.  1,  p.  92, 1857. 

—  Dopuy,  Atrophie  des  nerfs  optiques ^  etc,  {Gaz,  méd.  de  Paris,  1858,  n*  27).  —  Amnion, 
Beitrdge  zur  pathoL  Anat.  des  Intraocul,  Sehnervenendes  (Archiv  f.  Opht/iah».,  Bd.  II. 
Abth.  i,  p.  1,  1860}.  —  Hart,  Smoking  as  a  cotise' uf  opiic  atrophy  {Lancet^  juillet  1863). 

—  Roussel,  Amaurose  avec  atrophie  par  compression  des  tractus  optici  par  un  cnccphn- 
ioma  cerebri  {Bnt.  Med.  Journ,,  25  févr.  1865;  et  Schmidfs  Jakrb.,  t.  CXXVll,  p.  164). 

—  Qualigno,  SuUe  malattie  intetme  detCocchio,  llilano,  1858,  p.  321,  et  Comptes  rendus  du 
Congrès  tfophthahnotogie.  Paris,  1863,  p.  229.  —  Duchenne  (de  Boulogne),  De  Vélectri- 
saiion  localisée^  Paris,  1861,  p.  567  et  984.  —  Meunier,  De  tatrophie  des  nerfs  et  des  pa- 
ffiiie*  optiques  (thèse  de  Paris,  1864).  —  Frémineau,  Gaz,  des  hâpit,^  1863.  —  Lancereaux^ 
Archives  générales  de  médecine,  janvier  et  février  1864.  —  Galetowski,  Étude  ophth.  sur 
ler  altérations  du  nerf  optique  et  sur  lea  maladies  cérébrales,  Paris,  1866,  p.  84  —  Dolbeau^ 
Atrophie  papillaire,  etc.  {Gaz.  des  hôpit,,  1866,  n9  48;  et  Clinique  chirurgicale,  Paris, 
1867).  —  Leber,  Beiirâge  zur  Kenntniss  der  atrophischen  Verdnderungen  des  Sehner- 
«en,  etc.  {Archiv  f,  Ophthahn.,  Bd.  XIV,  Abth.  2,  p.  164)  ;  et  Ueber  das  Vorkommen  von 
Amomalien  des  Farbensinnes  bei Krankheiten  des  Auges,  etc.  {At*chiv  /•  Ophthalm,,  Bd.  XV, 
Abtii.  3,  p.  26,  1869). 

ARTICLE  VU. 

EXCAVATION   DL  LA  PAPILLE  DU   NERF  OPTIQUE. 

La  dépression  centrale  ou  cupule  du  nerf  optique,  que  l'on  trouve  en  général 
dans  tontes  les*  papilles,  peiit  prendre  on  développement  et  une  extension  exa- 
gérés. On  aura  alors  une  excavation  de  la  papille. 

Il  y  a  deux  variétés  d*excavation,  l'une  physiologique,  l'autre  pathologique. 

A.  Excavation  physiologique  ou  congénitale.  —  Sjmpioinatoiosie.  — 
Cet  état  de  la  papille  n'est  qu'une  simple  anomalie  qui  ne  peut  avoir  aucune 

(1)  DuclMOiia,  De  Pélectrisation  localisée,  3*  édition.  Paris,  1870. 
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influence  sur  la  vision.  La  papille  n'a  pas  sa  coloration  iinirormémenl  mh 
dans  toulc  son  étendue,  mats  on  y  remarque  un  di.sque  central,  blanchâtn.  w- 
dlnairement  asscï  large,  occupant  presque  la  moitié  centrale  du  nerf  optiqw 
tandis  que  sa  nioiiié  périphérique  conserve  la  coloration  rouge  comnie  dii»  Id 
autres  papilles.  La  figure  266  représente  eiaclenieut  une  papille  escavée,  pbysich 
loi^ique,  et  elle  est  en  outre  entourée  d'un  cercle  blanc  qui  correspond  à  la  piu 
du  nerf  optique. 

En  examinant  attentivement,  on  s'aperçoit  que  les  contours  de  la  partie  Ctt- 
Irale  du  nerf  optique  sont  bien  tranchés:  ils  sont  constitaés  par  te  bord  aigD  dt 
l'excavation  centrale,  dont  le  fonil  blanc  se  trouve  sur  un  plan  bien  plos  éloigne 
que  celui  de  la  partie  përipliérique.  Lorsqu'on  fait,  en  effet,  déplacer  l^mnnn 
le  réflecienr,  et  que  l'on  lixe  tantôt  le  centre,  tantôt  la  partie  périphérique  dr  la 
papille,  on  voit  facilement  que  la  partie  blanche,  cxcavée,  subit  un  déplareimit 
plus  grand  que  la  partie  périphérique. 


pliyniolDgiquo  de  la  papille. 


Par  suite  de  cette  excavation,  les  vaisseaux  de  la  )iapille  subissent  un  dèpliK- 
incnt  considérable  ;  arrivés,  en  effet,  jusqu'au  bord  escarpé,  ils  cheminent  It  lo^ 
lie  la  cavité  sans  qu'on  puisse  les  suivre.  On  ne  les  aperçoit  ensuite  que  il* 
le  fond  de  l'excavaiion.  Il  en  résulte  ce  fait  particulier,  que  les  vaisseaiix  sioh 
sur  ta  partie  blanche  et  ceux  qui  cheminent  sur  la  partie  périphérique  d*  ^ 
papille  semblent  être  inlerronipus  et  comme  séparés  les  ujis  des  autres,  ce  qui  (■ 
réalité  provient  de  ce  qu'une  partie  de  leur  trajet  est  pour  uous  ioTsible. 

La  partie  périphérique  de  la  papille  est  rosée  comme  dans  toutes  tes  pipl" 
physiologiques;  elle  occupe  au  moins  la  moitié  de  toute  la  papille,  ceqtu  bil^ 
le  bord  escarpé  de  l'excavation  est  trës-éloigné  du  bord  de  la  papille 
C'est  un  des  signes  les  plus  importants  de  l'excavation  physiolt^que, 
d'établir  le  diagniisiic  différentiel  entre  celle-ci  et  l'excavatioti  |>athiM<^iqne' 
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lade  de  la  clinique  du  docteur  Desinarres  père.  La  papille,  dans  ces  cas,  iie  diK- 
rait  des  aulres  papilles  excavées  que  par  ses  vaisseaux  filiformes,  qui  formaient 
des  crochets  caractéristiques. 

V2.  Dans  certains  cas  particuliers,  Texcavation  de  la  papille  se  complique  d'une 
apoplexie  plus  ou  moins  étendue.  La  distension  excessive  des  veines  et  leur  rup- 
ture expliquent  ces  complications.  Je  les  ai  vues  se  produire  deux  fois;  et,  dans 
Tun  comme  dans  Tautre  cas,  elles  s'étaient  produites  dans  une  période  très-avan- 
cée de  glaucome  chez  des  vieillards. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Dans  Texcavatio!)  glan comateuse,  le  trouble  de  la 
vue  est  toujouis  en  proportion  du  degré  de  compression  que  subit  le  nerf  optique. 
'Mais  il  serait  difficile  de  préciser  les  rapports  qui  existent  entre  Texcavation  et 
Tacuitc  visuelle  ;  cette  dernière  dépend  surtout  du  point  où  le  nerf  optique  subit 
la  plus  forte  compression.  En  effet,  chez  certains  individus.  Taxe  principal  dans 
lequel  la  compression  se  fait  correspond,  soit  vers  le  bord  bupérieur,  soit  vers  le 
bord  inférieur  de  la  papille  ;  par  suite,  les  fibres  qui  se  rendent  à  la  macula  sont 
longtemps  intactes,  et  les  malades  peuvent  lire  les  caractères  les  plus  fins.  Chez 
d'autres,  pres<]ue  dès  le  début  les  fibres  de  la  macula  subissent  la  compression,  et 
la  vision  centrale  se  détruit 

Ce  que  nous  venons  de  dire  par  rapport  à  la  vision  centrale  se  rapporte  au  rétré- 
cissement du  champ  visuel.  Le  plus  souvent  il  se  perd  en  bas  et  en  dedans;  dans 
d'autres  cas,  c'est  en  haut  et  en  dehors  que  nous  trouvons  Téchancrure  :  ce  phé- 
nomène est  dû  à  la  localisation  plus  particulière  de  la  pression  intra-oculaire,  soit 
sur  la  partie  supérieure,  soit  sur  la  partie  inférieure  et  externe. 

J*ai  eu  l'occasion  d'examiner,  en  1868,  un  malade  opéré  par  le  docteur  de 
Graefe  cinq  ans  auparavant  pour  un  glaucome  de  l'œil  gauche.  Déjà,  h  cette  époque, 
(|uelques  signes  de  glaucome  commençaient  à  poindre  dans  l'autre  œil.  Ce  n'est 
qu'en  1868  que  son  champ  visuel  s'est  rétréci  jusqu'à  une  distance  de  U  centi- 
mètres du  point  de  fixation,  et  pourtant  il  pouvait  lire  les  caractères  du  n"  1  de 
l'échelle  typographique.  L'excavation  était  arrivée  à  son  maximum  d'évolution, 
comme  on  le  verra  sur  une  figure  de  mon  Atlas  ophthaimoscopique. 

La  faculté  chromatique  est  d'ordinaire  intégralement  conservée  pendant  long- 
temps dans  l'excavation  glaucomateuse. 

iHagn^atie  dlfféremtieL  —  Il  n'est  pas  difiicile  de  reconnaître  Vexcavation 
pathologique  de  Vexcavation  physiologique^  cette  dernière  n'occupant  habituelle- 
ment qu'une  moitié  centrale  de  la  papille.  Tout  autour  de  l'excavation,  il  reste 
un  large  cercle  rosé  de  la  papille  ayant  un  aspect  physiologique.  D'autre  part, 
l'cxcavaiion  physiologique  n'est  jamais  très-profonde,  et  les  vaisseaux  ne  sont  point 
diminués  de  volume  sur  la  partie  excavée.  L'excavation  pathologique  occupe,  comme 
nous  avons  vu,  toute  la  surface  de  la  papille. 

!  a  pulsation  spontanée  n'existe  pas  souvent  dans  l'excavation  glaucomateuse, 
mais  elle  peut  toujours  être  facilement  obtenue  par  une  très-légère  pression. 

Si  Ton  ajoute  à  ces  signes  ophthalmoscopiques  les  symptômes  fonctionnels  et  les 
signes  anatomiques  du  glaucome,  l'erreur  ne  sera  plus  possible. 

V atrophie  de  la  papille  se  déclarant  dans  un  œil  qui  présente  une  excavation 
physiologique  peut  simuler  une  excavation  glaucomateuse.  Nous  aurons  alors  une 
forme  particulière  d'atrophie  excavée  de  la  papille  que  l'on  pourrait  fadienieiit 
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la  partie  des  vaisseaux  qui  se  vuit  sor  l'excavation  ne  semble  pis  oommuiûiiKT 

avec  ceux  de  ta  rétine.  Là  ils  sont  pins  pAles,  pins  vwlés  et  moina  distincta. 

6.  Sur  la  partie  centrale  Ae  l'artère,  on  voit  souvent  une  palsation  spoatMte, 
rhythmique,  qui  est'caractéristiquedu  glaucome,  comme  Graefe  l'avait  dtmcntR. 

7.  Il  arrive  bien  souvent  que  les  veines  n'apparaissent  point  sur  le  nerroptiqat, 
et  qu'elles  s'arrêtent  toutes  au  bord  de  U  papille.  Tout  an  contraire,  l'ariËn  om- 
irale  s'y  voit  toujours.  Cela  tient  à  ce  que  les  veines  (fig.  269)  sont,  d'aprti  Doo- 
ders,  divisées  en  deux  branches  très-loin  dans  l'intérienr  da  nerf  optique  en  a, 
pendant  que  la  bifurcaiion  de  l'artère  centrale  se  fait  tout  près  de  U  surface  en  i. 
On  comprend,  àès  lors,  que  le  corps  vitrË,  en  s'engageant  dans  le  iroo  optique, 
et  refoulant  sa  surface,  rejette  ks  deux  veines  en  ce,  de  sorte  qu'elles  ne  te 
voient  point  sur  la  papille.  Au  contraire  l'artère,  étant  toute  saperfidelle,  l'ol 
que  rejetée  sur  un  c^lé,  se  distingue  toujours  «u  milieu  de  l'excavation. 

Ht 

ne.  269.  —  Excmtiini  pailM)lo|iqiw  m  ^MComilMno  (*). 

S.  Le  fond  de  l'excavation  est  sooTent  occnpfi  par  h  lime  criblée,  qui  ot 
refoulée  par  la  pression  au  delà  du  niveau  postérieur  de  U  sclérotique,  amac 
cela  a  été  démontré  parScbweigger.  D'après  R.  Mflller,  la  profondeur  de  l'oo- 
vation  pent  atteindre  de  3/a  à  1  millimètre,  tandis  que  Uiuthner  dit  que,  sdoa 
,  SOS  propres  recherches,  elle  petit  atteindre  des  dimensions  doubles. 

9.  A  mesure  que  l'excavation  se  développe,  les  fibres  nerveuses  subissent  oix 
compression  de  plus  en  plus  grande  contre  le  bord  aigu  de  l'excavation  ;  i  ■ 
moment,  elles  sont  réduiies,  en  cet  endroit,  à  une  couche  lellentent  mince,  qse 
toute  communication  entre  la  rétine  et  le  cerveau  cesse;  le  nerf  est  presque  coo- 
plélement  sectionné. 

10.  L'excavation  glaucomatense  peut  être  accompagnée  de  staphylfime  puni- 
rieur,  comme  Graefe  l'a  démontré;  mais  te  staphylAine,  dans  ces  cas,  n'eitqiK 
l'cxprcssioa  de  la  myopie  ;  il  peut  pourtant  augmenter  sons  l'intlaence  de  lapro- 
siuii  intra-oculaire,  et  ralentir  par  cela  même  la  marche  pn^resàve  de  l'eicin- 
tion  de  la  papilla  C'est  peut-être  pour  ceUe  raison  que  l'excavatioD  de  la  papSe 
chez  les  myopes  est  ordinairement  moins  blanche  et  moins  .prononcée  que  dw 
les  cas  ordinaires. 

11.  L'excavation  du  nerf  optique  peut  se  déclarer  dans  un  œil  atteint  d'w 
réiinite  ptgmentaire,  comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  sur  no  m- 

(*]  s,  TfiD*  cnlnk  du  iiartD|iliqi'e  ■«  biluiqnont  à  nni  «MiiK  diMun  de  li  inrrKr  dr  U  nuiUi;  LMt- 
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lade  de  la  clinique  du  docteur  Desinarres  père.  La  papille,  dans  ces  cas,  ne  diflë- 
rait  des  aulres  papilles  excavées  que  par  ses  vaisseaux  filiformes,  qui  formaient 
des  crochets  caractéristiques. 

12.  Dans  certains  cas  particuliers,  Texcavation  de  la  papille  se  complique  d'une 
apoplexie  plus  ou  moins  étendue.  La  distension  excessive  des  veines  et  leur  rup- 
ture expliquent  ces  complications.  Je  les  ai  vues  se  produire  deux  fois;  et,  dans 
Tun  comme  dans  Tautre  cas,  elles  s'étaient  produites  dans  une  période  très-avan- 
cée de  glaucome  chez  des  vieillards. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Dans  l'excavatio!)  glancomateuse,letrooblede  la 
vue  est  tonjouis  en  proportion  du  degré  de  compression  que  subit  le  nerf  optique. 
'iMais  il  serait  difficile  de  préciser  les  rapports  qui  existent  entre  Texcavation  et 
Tacuitc  visuelle  ;  cette  dernière  dépend  surtout  du  point  où  le  nerf  optique  subit 
la  plus  forte  compression.  En  eiïet,  chez  certains  Individus,  Taxe  principal  dans 
lequel  la  compression  se  fait  correspond,  soit  vers  le  bord  supérieur,  soit  vers  le 
bord  inférieur  de  la  papille  ;  par  suite,  les  fibres  qui  se  rendent  à  la  macula  sont 
longtemps  intactes,  et  les  malades  peuvent  lire  les  caractères  les  plus  fins.  Chez 
d'autres,  presque  dès  le  début  les  fibres  de  la  macula  subissent  la  compression,  et 
la  vision  centrale  se  détruit 

Ce  que  nous  venons  de  dire  par  rapport  à  la  vision  centrale  se  rapporte  au  rétré- 
cissement du  champ  visuel.  Le  plus  souvent  il  se  perd  en  bas  et  en  dedans;  dans 
d'antres  cas,  c'est  en  haut  et  en  dehors  que  nous  trouvons  Téchancrure  :  ce  phé- 
nomène est  dû  à  la  localisation  plus  particulière  de  la  pression  intra-oculaire,  soit 
sur  la  partie  supérieure,  soit  sur  la  partie  inférieure  et  externe. 

J*ai  eu  l'occasion  d'examiner,  en  1868,  un  malade  opéré  par  le  docteur  de 
Graefe  cinq  ans  auparavant  pour  un  glaucome  de  l'œil  gauche.  Déjà,  h  cette  époque, 
quelques  signes  de  glaucome  commençaient  à  poindre  dans  l'autre  œil.  Ce  n'est 
qu'en  1868  que  son  champ  visuel  s'est  rétréci  jusqu'à  une  distance  de  U  centi- 
mètres du  point  de  fixation,  et  pourtant  il  pouvait  lire  les  caractères  du  n"  1  de 
l'échelle  typographique.  L'excavation  était  arrivée  à  son  maximum  d'évolution, 
comme  on  le  verra  sur  une  figure  de  mon  Atlas  ophthaimoscopique. 

La  faculté  chromatique  est  d'ordinaire  intégralement  conservée  pendant  long- 
temps dans  l'excavation  glaucomateuse. 

lMacai««tie  dUTérentiei.  —  Il  n'est  pas  difiicile  de  reconnaître  Vexcavation 
pathologique  de  Vexcavation  physiologique ,  cette  dernière  n'occupant  habituelle- 
ment qu'une  moitié  centrale  de  la  papille.  Tout  autour  de  l'excavation,  il  reste 
un  large  cercle  rosé  de  la  papille  ayant  un  aspect  physiologique.  D'autre  part, 
Texcavalion  physiologique  n'est  jamais  très-profonde,  et  les  vaisseaux  ne  sont  point 
diminués  de  volume  sur  la  partie  excavéc.  L'excavation  pathologique  occupe,  comme 
nous  avons  vu,  toute  la  surface  de  la  papille. 

I  a  pulsation  spontanée  n'existe  pas  souvent  dans  l'excavation  glaucomateuse, 
mais  elle  peut  toujours  être  facilement  obtenue  par  une  très-légère  pression. 

Si  l'un  ajoute  à  ces  signes  ophthalmoscopiques  les  symptômes  fonctionnels  et  les 
signes  anatomiques  du  glaucome,  l'erreur  ne  sera  plus  possible. 

h" atrophie  de  la  papille  se  déclarant  dans  an  œil  qui  présente  une  excayation 
physiologique  peut  simuler  une  excavation  glaucomateuse.  Nous  aurons  alors  ane 
forme  particulière  d'atrophie  eicavée  de  la  papille  que  l'on  pourrait  fadlemeiit 
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ae  noniioa  glaucomateusc.  Mais  l'absence  du  bord  aigu  At 
_  i  qae  oritc  de  l'image  de  la  lame  criblée  >o  fond,  reodn  le 

cy|Kbdk,sonoat  si  l'oD  ne  peut  produire  la  pubation  arii^rieilc  k  j'aklf 
"*  "  !snr  le  globe  de  l'œil. 

t  inratenl,  il  esi  vrai,  un  coude  au  point  où  ils  descendrai  lUm 
n  peut  les  poursuivre  le  plus  souvent  dans  imit  l«ur  Injrt  il 
(  fi'Bl  aoienl  interrompus  sur  le  bord  ou  qu'ils  changent  de  volume  daw  k 
H^  À»  r«icaTation. 

il. .  1 1  rî'  ei  tratteaient.  —  L'excaTStion  pathologique  de  la  papille  o'iau 
qn'BM  des  conséquences  de  ta  pression  inlra-oculaire  eiagérée,  le  |>r»w»iic  cl  le 
Irativtueut  ne  seront  traités  que  dans  le  chapitre  Glaccoue. 

■auoCUrKE.  —  V,  Gnete,  VorlSufige  J-'"'-  ^bei-  dat  lA'etat  det  GiauauMa  {Arelm  /. 
efÂO'alm..M.  I,  Abth.  1,  p.  373,  18SA:61  i.,  Bd.  III,  Ablh.2,  p.  tSD).  —  H.  HtÉ- 

]■  jRatomiMhe)  Befund  liri  Glaucome  {SU.  r.  d.    Wùriburger  Phyt.  ilcd.    tiorO- 

mAm/T,  1856,  Bd.  Vil,  p.  se;  et  Archiv  {.  Op,.„^Jm.,  1858,  Bd.  IV.  Abth.  3,  p.  18).  — 
FOnUr,  Briiurkuiigen  ûber  die  Sxcoritlion  drr  popilla  r-phca  (.IrcAtu  f.  Op^thalm.,  U.tD, 
tbUl.  2.  p'  82).  —  StncIBeld,  Vorioun  ophllialmoieopic  appeorentrt  of  fhe  cttsria  of  liit 
^r  dui  when  Krcavaled(Ophl/iatmie  Hutp.  Hep.,  1860,  1.  X,  p  2AU}.  -  Perrin,  C^tteA 
-nr—j"'-  et  aplométrit,  p.  SOS. 

ARTICLE  VIII. 

AMAUR0SB5   SANS   AI.TËBATION   DE   LA   PAPILLE    I>t    MEBF   OPTIQUE. 

Iji  parlant  des  affeclioris  do  nerf  optique,  nous  avons  suffisamment  démontré 
que  les  mots  amaurose  et  amblyopie  ne  sont  que  des  sy mplAmes  qui  Kcoaif»- 
guent  tes  affections  des  membranes  internes  de  l'œil. 

Mais  il  y  a  une  classe  d'affeciions  oculaires  dans  IcMpiflIps.  malgré  le  trouble 
très-prononcé  de  la  vue  ou  là  cécité  complète,  un  ne  trunte  aucun  désordre  ni 
dans  le  nerf  optique,  ni  dans  aucune  aulre  partie  de  l'œil,  la  lésion  réside  «Ion 
dans  les  centres  optiques,  et,  pour  la  désigner,  nous  devons  nous  servir  des  mots 
iimnuroses  ou  amblyopie. 

Ntiiis  distinguons  plusieurs  variétés  de  ces  aniaurose.^  :  cérébrales,  glycasa* 
riques,  alcooliques,  hystériques,  séniles  et  simulées. 

A.    AMAUBOSE  CÉrÈURALE   SANS   ALTÉHATION    DE     LA    PAPILLE.    —    "j  I    Jll 

B«ioioi(>«-  —  *'•'  "  *^^'  '1"^  P"""  '"^s  symptômes  fonctionnels  que  nous  poufOM 
recumiaitre  la  maladie,  l'ophlbalmoscope  ne  nous  donnant  (|ue  des  signes  oégaUb. 

Les  signes  fonctionnels  propres  â  ces  affections  sont  de  deui  sortes  :  ou  bica 
la  vue  s'affaiblit  progressivement,  ou  bien  il  y  a  une  cécité  complète  el  presqoe 
JnsUnianée-  Diverses  circonstances  peuvent  alors  faciliter  le  diagnostic  de  b 
maladie  : 

1»  L'affciW'***'"*'"  de  la  vue  lent  el  progressif  |>eiii  être  un  signe  précureew 
d'une  atrophie  de  la  papille  ;  on  constatera  alors  tous  les  signes  loncUonflels  de 
celte  dernier»:  maladie,  ainsi  que  la  cécité  pour  les  couleurs  rouge  el  t«rte. 
L'absence  de  toute  lésion  dans  l'œd  peut  durer  inondant  trois  et  même  quatre 
mois,  c'est  pourquoi  on  devra  6tre  irès-circunspeci  [tendani  ce  temps  dûw  le 
pronostic 
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2®  L*amaurose  peut  survenir  quelquefois  subitement,  et  amener  une  perte 
complète  de  la  vue  dans  l'espace  de  quelques  jours  ou  même  de  quelques  heures, 
sans  que  l'ophllialinoscope  dénote  les  moindres  fiésordres  du  côté  du  nerf  optique. 
Cet  éiat  peut  durer  quelquefois  plusieurs  heures  et  se  dissiper  totalement,  comme 
on  peui  en  juger  par  les  faits  rapp  trtés  par  le  docteur  Desmarres  père  (1)  et  par 
moi  (2). 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  cécité  devient  définitive  et  présage  une  issue 
fatale  pour  la  vie  du  malade.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  dans  le  service 
du  professeur  Gosselin,  à  la  Pilié,  un  enfant  qui  perdait  la  vue  sans  aucune  lésion 
dans  le  nerf  optique  ;  quatre  mois  après,  la  névrite  optique  se  déclara,  et,  un  an 
plus  tard,  Tenfant  succomba  consécutivement  à  une  tumeur  du  cervelet. 

En  1869  j'étais  appelé  en  consultation  par  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy 
auprès  d'une  malade  qui  était  atteinte  subitement  d'une  cécité,  et  sur  laquelle 
l'opbthalmoscope  ne  dévoila  aucune  lésion  :  c'était  pourtant  un  symptôme  grave 
qui  s'ajoutait  à  la  paralysie  de  la  langue,  de  la  face,  etc.  ;  la  malade  succomba  peu 
de  jours  après  la  perte  de  la  vue. 

3*  L'amblyopie  peut  être  caractérisée  plus  particulièrement  par  une  hémiopie 
latérale  double  ou  monoculaire,  sans  que  la  papille  présente  des  changements 
dans  sa  nutrition.  Cet  état  est  très-probablement  dû,  soit  à  une  embolie  des  vais- 
seaux optiques  moyens  se  rendant  aux  corps  genouillés,  soit  à  une  apoplexie  de 
cet  organe.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois  l'hémiopie  sans  lésion  dans 
la  papille. 

B.  Amaurose  glycosl'rique  sans  lésion  dans  la  PAPILLE.  —  L*amblyopie 
avec  hémiopie  latérale  ou  avec  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel 
;ieut  survenir  dans  le  courant  de  la  glycosurie.  Graefe  et  Lecorché  ont  signalé 
des  exemples  remarquables  de  ce  genre.  Pour  mon  compte,  j'ai  donné  des  soins, 
au  mois  d'avril  187U,  k  ma  clinique,  à  un  malade  âgé  de  sf)ixante  ans,  atteint 
d'une  amblyopie  tellement  avancée,  qu'il  pouvait  lire  à  peine  les  caractères 
D®  50,  distinguait  les  couleurs,  mais  avait  son  champ  visuel  rétréci  concentrique - 
ment  jusqu'au  5  à  6  centimètres  au  pourtour  du  point  de  fixation.  Les  détails 
de  celte  observation  ont  été  rapportés  par  le  docteur  Mohammed  Off  (3).  L'alté- 
ration dans  ce  cas  est  probablement  située  dans  les  centres  optiques;  mais,  n'é« 
tant  pas  de  nature  progressive,  elle  n'arrive  pas  jusqu'à  la  papille. 

C  Amblyopie  alcoolique.  —  Ëtioi^iiie.  —  Le  delirium  tremens  est  le  plus 
souvent  accompagné  de  troubles  des  sens,  et  en  particulier  de  celui  de  la  vue. 

Mais  il  y  a  des  intoxications  chroniques  et  à  marche  lente,  dans  lesquelles  l'em- 
poisonnement graduel,  successif,  s'opère  sans  secousses. 

SyHiptoBMiioiosie.  —  La  vue  s'aiïaiblit  d'une  manière  assez  brusque,  et  peut 
ensuite  rester  slationnaire  pendant  des  mois  entiers.  Ces  malades  lisent  à  peiné 
les  caractères  n°  6  ou  8  de  l'échelle  typographique,  et  ils  ne  peuvent  reconnaître 
la  figure  d'une  personne  à  huit  ou  dix  pas,  une  espèce  de  brouillard  blanc  couvre 
tous  les  objets.  Le  soir,  ils  voient  mieux  et  peuvent  facilement  distinguer  les  objets, 
sans  que  pour  cela  ils  puissent  mieux  lire.  Ils  sont  iiyctalopes.  Le  malade  peut 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  IH,  p.  499. 

(2)  Galexowslci,  Gaz,  des  hôpit,,  1864,  n»  35. 

(3)  Mohammed  Off,  thèse  de  Paris,  1870. 

GAUXOWSKI.  ^^ 
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vaquer  â  ses  oc  eu  patio  dh,  il  esi  bien  porlaoi,  et  il  n'y  a  que  le  s^ns  de  I*  liun 
qui  iui  fait  détaul. 

Quelqucrois  on  ubscnc  chez  les  alcooHtjues  une  l'orme  loule  latlicutiérr  ài 
dyschromaiopsie  caractérisa  ]ur  la  persistance  trop  prolongée  de  chaque  impm- 
non  colorée  sur  la  réline  i  il  en  résulte  une  confusion  des  couleure  qui  tarie 
constamment.  Bien  souvent  ils  aperçoivent  des  éclairs  devant  li-urx  ynn,  iiut»  k 
symptôme  le  plus  fréquent,  c'est  l 'hallucination  de  la  vue,  el  c'est  un  ftigoe  ciract^ 
ristiipic  de  l'amblyopic  alcoolique.  TanlOt  ils  voient  des  insectes  dans  l'air  ;  UBtk 
ce  sont  des  souris,  des  rais,  des  serpents  qui  se  promènent  sur  le  lit  ;  sonvcot  tn 
objets  qu'ils  fixent  leur  paraissent  défigurés,  grossis  ou  rapetisses.  T.ea  maUrfw  H 
peuf  cul  pas  souvent  reconnaître  la  monnaie  d'or  et  d'argent,  et  c'est  le  plu  jov^ 
vent  ce  phénomène  morbide  qui  les  pousse  i  aller  consulter. 

A  CCS  symptômes  de  l'amblyopie  alcoolique,  dont  l'exiMence  a  été  siipialée  par 
Desmarres  ptre,  Ogston  et  Mackenzie,  et  dont  nous  avons  donné  le  pranier  ti 
description  détadiée,  il  faut  ajouter  ceux  que  le  docteur  Dagneneia  décrits  (|i. 

Certains  malades,  dit-il,  en  liiant  un  objet  d'une  certaine  dimension,  le  voieM 
changer  de  forme,  devenir  plus  gros  ou  plus  petit,  paraître  s'approclier  ou  s'éloi- 
gner i  souvent  il  y  a  diplopic  nu  polyopie. 

D.  Ahrltopil  ou  amaurosi:  iiYSîËttiotiE.  —  ixs  tn)ohtesd(4  si'mm  s'olwr- 
rent  |ilus  particulièrement  dans  l'hémiplégie  hystérique.  Dans  la  iilaii!ttr«|aF  de 
Briquet  (2),  la  plus  complète  que  nous  possédions  sur  ce  sujet,  sar  03  béeniplé- 
giques,  87  fois  l'œd,  soit  du  cdté  correspondant,  soit  du  côté  opposé,  fut  afcci^ 

Mes  propres  recherches  me  permettent  de  conclorc  que  les  troubles  vimieb  h«f 
tériques  penvent  se  présenter  sotis  deux  formes  :  amaurose  complète  ou  ambly^rtf 
plus  ou  moias  prononcée. 

fÏ7Bipionaiol«gle. —  1°  ('érité  com/il/'te iltn  deu.r  i/et'j:.  —  Elle  s'observe, soil 
h  la  suite  de  frayeur  ou  d'impression  morale  vive,  soit  après  la  suppresskn  da 
r^les.  Ello  [de  >larseille),  Nélatoii  et  moi,  nous  avons  olwené  des  faits  de  ce  georv. 

Un  fait  intéressant  se  présenta  à  notre  observation  sur  une  malade  de  l'Hdiel- 
Dieu,  entrée  dans  la  salle  Saint- Bernard  en  1866,  pendant  que  le  docteur  Hm- 
ricc  Raynand  dirigeait  provisoirement  le  service.  C'était  une  jeune  femme  dr 
vingt-cinq  ans  environ,  qui.  elTrayée  par  la  tue  de  sa  s<eur  atteinte  d'attaque  de 
choléra,  tomba  évanouie.  Revenue  â  elle,  elle  ne  pouvait  plus  marcher,  H  était 
aveugle.  La  cécité  compIMe  a  pu  être  constatée  en  eiïci  par  le  docteur  RituimI 
dés  qu'elle  fut  apportée  à  l'Iidpital.  L'examen  oj)litl)alm<)scopique,  fait  eu  sa  pré- 
sence, nous  démontra  l'intégrité  parfaite  d«  la  papille. 

Au  bout  de  quelquej  jours,  la  vue  commença  b  revenir,  mais  d'une  moitié 
du  champ  visuel  dans  les  deux  yeui;  c'était  une  tiéiniopie  latérale  homonvuK 
droite.  Mais  le  champ  visuel  s'éclatrcissatt  de  jour  en  JDur,  jusqu'il  ce  qu'enlÎD 
il  fût  complètement  dissipé,  et  la  malade  recouvra  la  vue. 

2'  Amblynpie  monuciilaire.  —  Ces  faits  sont  plii.s  cuinmuns,  et  c'est  l'ffil 
gauche  qui  est  pris  de  préférence.  Tantôt  les  malades  sont  pris  d'hémipMgir 
hystérique  gauche,  comme  l'avail  observé  le  docteur  Héloi(3];  tantôt  il  n'y  i 

'I]  Rïguenel,  Aimiilf^  'f'-ii/isLi  septeuibrti  INti9. 

Vi)  Htlul,  ihulv  .(»■  •/ueb/ucs  cm  <iV,c-(,/.Ayiï  hythri-i"- .  l'ari»,  I87u. 
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qQ'ane  analgésie  complète  de  tout  le  côté  gauche,  de  la  peau,  ainsi  que  des  mu- 
queuses. Le  fait  que  nous  avons  publié  dans  notre  thèse  inaugurale  se  rapporte 
à  cette  catégorie. 

Au  contraire,  dans  les  analgésies  qui  occupent  le  côté  droit  du  corps,  le  trouble 
de  la  vue  est  moins  accentué,  et  se  rencontre  moins  souvent. 

L'amblyopie  monoculaire  est  assez  caractéristique;  elle  se  présente  sous  forme 
d'bémiopie  latérale  interne,  ce  qui  est  plus  rare,  soit  de  l'externe,  et  alors  elle  s'ob- 
serve aussi  à  un  faible  degré  sur  l'autre  œil,  comme  nous  avons  pu  le  constater 
sur  une  malade  du  docteur  Gueneau  de  Mussy,  en  1870. 

L'acuité  visuelle  est  ordinairement  affaiblie  au  point  que  les  malades  peuvent  à 
peine  compter  les  doigts,  et  elles  perdent  en  outre  la  faculté  de  distinguer  de 
l'œil  malade  les  couleurs.  Ainsi,  le  jaune  et  le  rose  leur  paraissent  blancs,  tandis 
que  le  vert,  le  cramoisi  et  le  bleu  sont  noirs. 

5"  Amblyopie  binoculaire,  —  Cette  forme  est  plus  rare;  elle  survient  quel- 
quefois dans  les  deux  yeux  à  la  fois;  habituellement  un  seul  œil  se  trouble  d'a- 
bord, et  puis  l'affection  passe  insensiblement  à  l'autre  œil.  L'bémiopie  interne 
apparaît  d'abord  avec  diminution  de  l'acuité  visuelle.  La  faculté  chromatique  se 
perd,  et  la  vue  s'éteint  petit  à  petit  complètement,  après  quoi  l'autre  œil  subit  le 
même  sort. 

Nous  avons  observé,  dans  le  service  du  docteur  Gharcot,  à  la  Salpétrière,  en 
1869,  une  malade  qui  présentait  des  pliénomènes  hystériques  des  plus  bizarres. 
En  l'examinant  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  l'année,  en  présence  du 
docteur  Gharcot,  nous  n'avons  rien  trouvé  de  morbide  dans  l'œil.  Voici  le  som- 
maire de  cette  observation,  d'après  le  docteur  Hélot  :  Antécédents  hystériques 
bien  marqués;  hémiplégie  gauche  survenue  brusquement  sans  cause  appréciable; 
perte  de  connaissance  au  début;  paralysie  complète  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
ment du  côté  affecté;  troubles  de  la  vue  centrale  marqués  avec  hémiopie  interne 
et  dyschromatopsie;  trouble  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  du  goût;  abolition  du  toucher 
et  du  seoB  musculaire  à  gauche;  toux  fréquente,  hémoptysies  et  hématémèses; 
pertes  utérines  alternant  avec  l'aménorrhée;  paralysie  complète  de  la  vessie;  dou- 
leurs hypogastriques  très-intenses  ;  plusieurs  attac[ues,  dont  une  avec  perte  de 
connaissance,  étendant  la  paralysie  au  côté  droit,  où  la  sensibilité  et  la  motilité 
reviennent  peu  à  peu;  contractures  dans  l'extension  du  membre  inférieur.  Ajou- 
tons que  la  papille,  dans  les  deux  yeux,  ne  présentait  aucune  altération. 

Tels  sont  1^  caractères  qui  caractérisent  les  troubles  visuels  chez  les  femmes 
hystériques. 

E.  Ambltopib  SÊNILE.  —  Il  existe  encore  tme  forme  particulière  d'amblyopie 
qui  ne  présente  aucun  signe  ophthalmoscopique,  et  qui  s'observe  chez  les  vieillards. 
Depuis  les  recherches  ophthalmoscopiques,  elle  n'a  été  jusqu'à  présent  signa^ 
lée  par  personne,  si  nous  ne  nous  trompons,  dans  la  forme  que  nous  exposons  ici. 
Nous  trouvons  seulement,  chez  un  auteur  du  XYiii'  siècle,  Guérin,  une  mention 
de  riiéméralopie  sénile,  dont  il  donne  la  description  suivante  :  «  Le  nerf  optique, 
»  ainsi  que  tous  les  autres  nerfs,  peut,  avec  le  temps,  devenir  calleux,  et  par  là 
»  être  moins  propre  à  l'usage  auquel  il  est  destiné,  ce  qui  arrive  chez  les  vieil- 
»  lards.  »  Ge  que  dit  Guérin  au  sujet  de  rhéméralopie  sénile  |ieut  être  admis 
pour  les  amblyopies  séniles  en  général 


^  ■       .       .         NbBF  QPXIQUE.  '.^..•iliù. 

Nom  savons,  eu  effet,  que  tons  les  tinus  perdent,  ivec  l'âge,  de  lenr  MaplMi 
et  (le  leur  élasticiléj  Ioub  les  organes  des  t&ia  s'émoasaent  :  b  peia  «t  bmb 
sen-ible;  l'oiiîc  devient  dure  ei  ne  saixit  plus  toutes  les  nuancei  des  mwl  U 
même  phÉnomène  se  pi-oiJuii  au!>Bi,  dans  quelques  cas,  pour  le  iMs  de  U  vm  : 
les  fibres  iiervcu8e§  deTJeuaeut  plus  dcjues  et  plus  calleuss,  Mkw  l'ei^n^iiap 
de  GuériD,  les  éléments  de  la  rétine  rooios  sensibles  ans  impmwioM  liimhiWMi, 
et  il  y  a  nécessairement  duc  certaine  incapacité  pour  diatiuQv  «uhî  MUeMHt 
les  ohjçts  s\\w  dam  l'6lat  normal. 

Dans  ces  conditions,  la  rétine  est  moiiij.  transita  renie  et  moins  limpide  ;  \vi  cm- 
UwrB  de  la  pa[iillc  sont  un  peu  moins  nets  et  mulnii  accusé»,  Undis  que  sa  a»ior». 
tion  reslc  norniiile.  Les  vaisseaux  centraux  et  r^apillaires  n'éjiruuicHt  aucune  mo- 
diDcaiion  appréciable.  Pourtant  la  vue  des  malade»  s'affaililit  pr«gres»i»«iieot. 
quoique  lentement.  Après  avoir  esMjé  tous  les  verres  convexes  jusqu'aux  9.  8 
et  7,  Miia  résultai,  ilh  s'aperçoivent  qu'ils  ne  pcuveni  lire  que  de  iiî«-groa  carac- 
tères. La  vue  au  loin  est  aussi  alTaiblie,  mais  le  malade  peut  su  conduire  et  dblia- 
gucr  les  contours  îles  gros  ubjetiî. 

Ces  amblyopieï séniles  ne  sont  pas  irês-fréqoenies;  on  les  oli.'teivc  le  pim  hm- 
vent  euire  soixanie-dix  et  quatre -vingis  uns.  Elles  se  prulonseni  (wndaui  «hk  te 
reste  de  h  vie,  snus  amener  une  aniiinrOTe  roinpièle. 

h'.  Amaubose  swdlEe.  —  il  n'est  pis  rare  de  rencontrer  des  mriailM  •■, 
pour  nue  raison  ou  ponr  une  autre,  simulent  la  cécité.  L'opbihalgMxaoM  ^i 
révèle  naturellement  aucune  altération,  et  si  l'on  a  lieu  de  supposer  om  na^^M, 
on  doit  soumettre  le  malade  i  dei  contre-épreuves  pour  reconnaître  s'il  y  ajéit 
lenieni  de  la  simulation.  Dans  un  arlide  spécial,  nous  donnerons  dee  détaib  sar  b 
manière  dont  on  doit  (irocéder  jHiur  reconnaître  cette  ainaurose  [I  j. 

dib«d»hi1c.  —  Araiil  (le  se  prononcer  sur  la  nature  des  amblyopies,  qui  or 
sont  liées  îi  aucune  lésion  visible  du  fond  de  l'œil,  on  doit  examiner  les  malades 
au  point  de  vue  du  défaut  de  rérraciiun.  savoir,  si  l'wil  n'est  pas  iiy permet rope. 
astigmalique  ou  même  presbyte.  Ivn  faisant  essayer  des  lunettes  convexes,  spbè- 
rt(|uesou  C}lindrt([ues  cojnenables,  on  résoudra  facileineui  U  question. 

Ëilaioiic.  —  Tandis  i|ue  la  cause  de  l'anibluipie  séiiilc  réside  dans  l'état  pr- 
ticulier  des  libres  du  nerf  optique,  les  ainblyopies  disquaire  premières  (ormes 
dé|)endcnl  d'une  altération  du  cerveau  liii-niênie.  Ainsi,  une  cécité  compiéte  ou 
hémiopiquc  (pii  survient  à  la  suite  d'une  sup|)re.ssiun  des  règles,  ou  sous  lin- 
Duence  de  grossesse  uu  d'un  processus  innrbiilc  ([iielrotupte,  doit  dé|iciidrc  d'un 
désordre  niaiérie)  dans  le  centre  nerveux  de  la  visiuji.  et  jilus  prolubleiiient  dtK> 
les  tubercules  qnadrijuineaux.il  se  priiduit  là  une  cuiigeslion  nioinenlanée  (ru 
uiK  inTiltraiion  séreuse,  el  la  cécité  a  lieu.  Un  coin|it'end  que  les  tubercule 
opli<|Ues  étant  Irès-éloignés  de  la  pa|>ille,  el  leur  nntriliiiu  se  faiAaiii  au  moyen  dt  i 
vaisseaux  propres,  une  augnienlaliun  ou  une  diiniuuiion  de  la  vasculaKhaiion  dans  | 
cet  organe  éluigné  ne  |)eut  pri>duire  aucun  cliaiigenicnt  dans  U  coluraitun  du 
dis(pie  o|)liiiiie.  Les  apoplexies  et  d'autres  aiïecliiiiis  es>entielles  des  tiibercul» 
qnadrijunieaux  n'améiienl  pas  iinniédiatetneni  de  rh.iM.t'Nieiil  dan«  la  papille.  S 
ce  cliangeineiil  survient,  r'(»t  ordinairenieni  après  un  laps  de  lein|is  {dus  ou  tuai»- 
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long,  nécessaire  pour  que  le  processas  morbide  se  transporte  de  proche  en  proche 
jusqu'aux  yeux. 

Le  mécanisme  d'amblyopie  hystériqne  ne  peut  pas  être  expliqué  autrement  que 
par  une  sorte  de  spasme  des  parois  vasculaires,  à  la  suite  duquel  les  ccnires  op- 
tiques restent  pendant  quelque  temps  complètement  exsangues. 

Dans  la  forme  d'amblyopie  toxique,  il  se  produit  une  dépression  générale  de 
tout  le  système  nerveux,  ainsi  que  du  sens  visuel,  et  les  changements  patholo- 
giques qui  s'ensuivent  dans  le  cerveau  sont  aussi  concentrés  dans  les  parties  cen- 
trales optiques,  et  restent  pendant  très^longtemps  imperceptibles  à  l'œil  de  l'ob- 
servateur le  plus  expérimenté. 

Harciie,  durée,  terminaison.  —  La  maladie  suit  une  marche  très -variable, 
qui  est  en  rapport  avec  la  nature  de  ses  causes.  Dans  la  forme  subite,  hystérique, 
elle  est  tout  à  fait  irrégulière,  comme  Test  celle  de  toutes  les  névroses  ;  elle  peut 
cesser  après  une  durée  très-courte,  ou  se  prolonger  indéfiniment  ;  souvent  elle  ap- 
paraît et  disparaît  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Quelquefois  la  vue 
revient  subitement  surtout  dans  T hystérie,  et  l'on  cite  des  cas  où  les  malades  se  sont 
couchés  aveugles,  dans  un  état  d'horrible  anxiété,  et  se  sont  réveillés  le  lendemain 
guéris.  Quelquefois  on  a  vu  l'amblyopie  de  cette  nature  rester  incurable  tout  le 
reste  de  la  vie. 

L'amblyopie  alcoolique,  saturnine,  et  toute  autre  de  nature  toxique,  peut  guérir 
avec  la  disparition  de  la  cause  qui  Ta  occasionnée,  surtout  lorsqu'elle  n'est  pas 
encore  très-invétérée. 

Traitenicnt.  —  Dans  ces  différentes  formes  d'amblyopie,  le  traitement  doit 
être  dirigé  contre  les  causes  qui  Tout  occasionnée.  Ainsi,  dans  la  suppression  des 
règles,  nous  avons  obtenu  des  succès  instantanés,  par  une  application  de  sangsues 
aux  parties  génitales.  Dans  la  forme  hystérique,  on  prescrira  les  antispasmodiques, 
la  valériane,  l'oxyde  de  zinc,  et  les  narcotiques,  tels  que  le  datura  $tramonium  et 
la  belladone.  Dans  l'amblyopie  alcoolique,  l'opium  et  le  bromure  de  potassium 
peuvent  être  utilement  administrés.  A  celles  qui  sont  survenues  à  la  suite  d'in- 
toxication saturnine,  on  opposera  les  bains  sulfureux,  l'iodurc  de  potassium  à 
l'intérieur,  des  toniques  et  des  ferrugineux. 

Si  l'amblyopie  se  déclare  dans  le  courant  de  la  grossesse,  il  faut  rechercher  atten- 
tivement si  ce  phénomène  n'est  pas  dû  à  une  albuminurie  fréquente  dans  cet 
état.  Ea  l'absence  de  cette  affection,  on  agira  par  des  révulsifs. 

Il  faut  examiner  attentivement  les  malades  au  point  de  vue  des  accès  pério- 
dique^; l'emploi  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  peut  être,  dans  ces  cas.  utile- 
ment recommandé. 


BiBLiOGBAPBiE.  —  Graefe,  Ueber  die  mit  Diabètes  melliUis  vorkommenden  Sehstôiung 
{Archiv  f.  Ophthalm.^  Bd.  IV,  Ablh.  2,  p.  230).  —  Galezowslci,  Amnurose  double  à  la  suite 
de  suppression  des  régies;  guérison  {Gaz,  des  hôp,,  1864,  n°  35;;  et  Amblyopie  alcoolique 
{Diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne ^  Paris,  1868,  p.  217). 
—  Sichel^  De  V influence  du  tabac  à  priser  sur  la  production  de  l'amaurose  {Annales 
(Voculist.^  t.  L,  p.  73);  et  Nouvelles  recherches  pratiques  sur  t amblyopie  et  Camaw^tse 
causées  par  Cnbus  du  tabac  à  fumer ,  avec  des  remarques  sur  l'amblyopie  et  Pamaurosc  des 
buveurs  {Annales  d*oculùtt,,  1865,  t.  LUI,  p.  122).  —  Testelin,  Fièvre  larvée  double quoti^ 
dienne^  forme  amaurotique  {Annales  d'oculist.f  1866,  t.  LVl,  p.  317).  —  Viardin,  ilm- 
hlyopie  par  abun  de  tabac  (Bulletin  de  thérapeute^  février  1867,  p.  141).  —  Umreiro,  De 
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ramblyopie  nieotique  (CoÊnpU  rendu  du  (Umgrèt  ophthalmoioffiqm  dt  Bmit^  iSM^  pc  i7«). 
—  Daguenet,  Quelques  considérations  sur  Famblyopie  akooUque  (Amuâet  itoeuHtt.»  iSif, 
U  LXIl,  p.  136).  —  Hèlot,  Étude  sur  quelques  cas  d'hémiplégie  hystérique,  ^ète  àè  PMk 
1870.  . 

ARUGLE  EL 

TUMBUBS  DU  NEEP  OPTIQUE 

Le  nerf  opiiqne  peat  être  le  siège  de  tamean  trèe-wiéM,  dont  les  «Miett 
pour  point  de  départ  Taxe  de  deaz  gatoes;  les  autres,  aa  ooatnire,  dans  b  nk» 
stance  propre  da  nerf* 

On  y  rencontre  différentes  fariétés  de  tomeurs.  Ce  sont  :  les  né? lomct  (ReA- 
mond  et  Lidell),  les  myxomes  (Graefé),  myxosarGomes  (JacobsoB,  BrHiigtiiBasrt, 
sqairrho-cancer  (Siokalski,  Gosselîii),  tomeurs  fibro-plastiqnes  (Galeiomk^ 
meurs  syphilitiques  (Oixon),  et  les  kystes  (Paw  et  Richter). 

Le  développement  de  ces  tamean  est  pins  on  ;moios  lent;  mais,  dés  le 
on  aperçoit  des  altérations  assex  marquées  dans  la  paplle  du  nerf  optique,  qp'« 
i«econndt  avec  rophtbalmosoope. 

gypff  i>gte>  —  Au  début  de  la  maladie,  l'œil,  à  rextérieur,  m  pié* 
sente  aucun  changement,  mais  la  ?ue  se  trouble  gradndlement. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  constate  le  plus  souvent  les  sigMa  de  Béiie- 
rétinite,  accompagnés  d'épanchements  multiples  de  sang  sur  le  nerf  optique  et  b 
rétine.  Cette  névro-rétinite  est  monoculaire,  les  artères  sont  atrophiées  et  ks 
veines  variqueuses. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  elle  gagne  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant, repousse  le  globe  de  l'œil  en  avant,  et  donne  lieu  à  une  exophthalmie, 
comme  cela  avait  été  démontré  par  le  professeur  Gosselin  (1).  Bientôt  les  moufe- 
ments  de  cet  organe  sont  compromis,  et  les  signes  de  la  tumeur  orbitaire  devien- 
nent évidents. 

Les  tumeurs  fibro-plasliques  peuvent  se  déclarer  dans  la  substance  du  nerf 
oplique.  Il  arrive,  dans  ces  cas,  c|ue  des  tumeurs  analogues  se  rencontrent  simul- 
tanément dans  d'autres  parties  du  cerveau,  comme  cela  est  arrivé  dans  un  cas 
que  nous  avons  rapporté  (2). 

En  comparant  tous  les  faits  connus  jusqu'à  présent,  nous  pouvons  déduire  une 
règle  d'après  laquelle  on  reconnaîtra  l'existence  d'une  tumeur  quelconque  dans  k 
nerf  optique  : 

1"  La  vue  s'éteint  graduellement  et  se  perd  complètement. 

2°  Dans  les  tumeurs  du  nerf  optique,  il  n'y  a  habituellement  qu'un  seul  œti 
affecté  de  né\riie  optique  ou  de  névro-rétinite,  sans  ou  avec  apoplexies  réu- 

niennes. 

3"  La  névrite  optique  présente,  dans  certains  cas,  des  inégalités  et  des  saillie* 
différentes  parties  de  la  papille,  avec  reflets  de  nuances  très-variées,  comme 
lie  de  l'observation  recueillie  par  Jacobson. 

Uin,  Bulletins  de  la  Soaété  de  vhirurgie,  t.  VIII,  p.  112. 
iki,  Uiète  de  Paris.  4865. 
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k?  Dans  les  tumears  yolamineuses,  il  y  a  constamment  une  exophthalmie. 

5**  Les  mouyements  da  ^lobe  de  l'œil  sont  en  grande  partie  conservés  si  la 
tumeur  est  bénigne,  et  si  elle  n'atteint  pas  les  muscles.  L*œil  est  au  contraire 
immobile  lorsque  c'est  une  tumeur  cancéreuse  qui  envahit  l'orbite  et  les  muscles. 

Trmàusment,  —  Tant  que  l'œil  n'est  pas  projeté  en  avant,  on  doit  faire  subir 
au  malade  un  traitement  antisyphilitique  en  raison  de  la  très-grande  fréquence  de 
ces  altérations  dans  la  syphilis  constitutionnelle,  et  qui  guérissent  par  le  traite- 
ment mixte. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  l'œil  se  porte  en  avant,  et  l'ezophthal- 
'86  déclare;  on  devra  avoir  alors  recours  à  l'extirpation  du  globe  de  l'œil  avec 
partie  da  nerf  optique  qui  contient  la  tumeur. 


—  Gosselin,  Tumeurs  des  nerfs  optiques  {Bulletins  de  la  Société  de  cAi- 
',  t.  VIU,  p.  112).  —  Dixon,  Tumeurs  des  nerfs  optiques  chez  les  personnes  atteinte^ 
§g  syphilis  {Med.  Times  and  Gazette  y  23  oct.  1858).  —  LideU,  Névrome  du  nerf  optique 
^fièW'Ycrk  Journal^  mars  1860).  —  Szokalski,  Tumeur  squirrhO'Cancéreuse  du  nerfopti-' 
fMt  {Annales  d'oculist.,  1861^  t  XLYI,  p.  43).  —  Rothmund,  Névrome^  dégénérescence 
MloidSe  du  nerf  optique  {Klin.  MonatsbL,  t.  I^  et  Annales  cToculist,,  1863,  t.  LI^p.  108). 
^  Graefe,  Geschwûlste  des  Sehnerven  (Archiv  fur  Ophthalm,,  1864,  Ed.  X,  Abth.  1).  — 
iHObion,  Tumorenbildung  in  Nervus  opticus  und  in  Fettzellgewebes  des  Orbita  {Archiv 
fCr  Ophthalm.,  Bd.  X,  Abth.  II).  —  Galeiowski,  thèse  de  Paris,  1865,  p.  175. 


ONZIÈME   PARTIE 


H^Bi"-'*  —  La  rétine  est  une  membrane  nerveuse,  transparente,  Irèi-làMt,  i 
qui,  par  ta  ttructure,  se  rapproche  beaucoup,  d'aprèi  Ch.  BoÛii,  de  la  Mnictm  k 
cerveau. 

Le  nerf  optique,  en  arrivant  dans  l'inlMeur  du  globe  oculaire,  s'élale  i  la  inrfict 
JDlerae  de  cnie  membrane  pour  j  conslitiur  la  couche  interne  qui  regarde  le  cn^ 
Titré.  A  retle  couche  s'ajoutent  sitcce>sivemi-nt  un»  série  de  couches  ïuperpMJti, 
très-intimement  adhérentes  les  une»  aux  autres,  et  dont  Ja  partie  la  plus  eitensol 
la  couihe  des  Ifllonaets  et  dris  cônes. 

L'épaisseur  de  la  rétine  n'est  pas  partout  uniforme  :  de  0*",3  au  pourtouritlt 
papille,  elle  s'amincit  progressiTement  Ten  l'ora  tarata.  Dans  la  partie  ceatnltd 
postérif  ure  qui  currespoml  i  l'aie  optique,  elle  ne  mesure  pu  plus  de  O"*,!. 

A,  Sthlcture.  —  Les  deux  couchea  prindpalet  de  la  rétine  sont  celles  dei Uns- 
nets  et  d'épanouissement  des  fibres  nertewes;  I'um  eu  placée  h  U  surface  etiOK. 


>(*' 
'^\' 


FiG.  270.  —  Coupe  île  U  rétine.  Pic.  271.  —  Coupe  det  éUnteiH 

d'après  Kolliker  {').  de  !■  rétine  de  l'hoauna  ["). 

et  l'autre  à  la  limite  interne  de  cette  membrane.  Entre  l'nne  et  l'autre  se  [rw* 
direrses  autres  couches  qui  se  succèdent  d'une  manière  asseï  régulière.  Ce  sint:li 

dl.in1>  griKt:  e,g.0l»t  re\la\f,  nnvMKr;.;  7.S.D,  IU.i»i>t>  Jn  n^rt  <.p1i<|i».—  Gntti.imrnI  :  3iV'- 
n  «.  "-  «nn^nwol  an..4nri».[.r..lniijn>ni,nl.i.leNeur;ii,rellBlf  Mmn»;  r,  fibrw  dollHjlrf.  -   l'J 
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U  graouleuse  externe  [Gg.  370,  3),  couclie  inlormédiaire  (3),  granuleuse  i a- 
i  (i},  moléculaire  (5]  et  gangliaimaire  (6). 

La  couche  des  bdiomiets  et  dex  canes,  appelée  aussi  membraite  de  Jacub,,  consli> 
I  panie  la  plus  externe  île  la  rétine.  Klle  se  compose  de  deux  éléiaeDls  princi- 
,  lu  bdloonets  et  les  cAoes. 

Les  bitotoKts  ont  la  furme  Ae  prismes  polyédriques  longs,  occupant  louie  l'ë- 
eur  de  la  membrane  de  Jacob  (fig  STI ,  S,  u).  A  l'extrémiié,  chaque  bâlonoet 
I  un  DOjau  «phérique,  auquel  il  adhère  iniiniement  ;  de  son  bout  interne  on  voit 
|uribis  émaner,  d'après  Ritter,  un  niet  i  peine  perceptible  qui  est  en  commu- 
ioo  avec  un  grain  de  la  couche  granuleuse.  On  suppose  mSnie  que  ce  fliet  ténu 
ne  le  bfttonnet  dans  la  direi:[ion  de  l'axe,  et  communique  avec  sa  base  qui 
S  une  sorte  d'élar^issemonl  en  massue. 

Lea  eàiies  se  composent  de  deux  articles  ou  plulûl  de  deux  cdnes,  dont  les  bases 
Dt  fondues  ensemble  (tig.  !7l ,  i ,  a,  c)  On  y  remarque,  pour  cette  raison,  une 
B  médiane  un  peu  élargie,  et  deux  parties  etrilées  et  coniques,  dont  l'une  se  parte 
)a  surface  externe  et  l'autre  du  cûté  interne.  I.e  sommet  de  celte  dernière  por- 
MHnmunique  avec  un  noyau  très-lio.  Il  se  trouve  sur  le  trajet  du  lilet  oerveui, 
I  son  tour  traverse  le  centre  du  rùne  dans  toute  sa  longueur. 


y 


A 


Fie.  373.  —  Coupe  de  la  riiline,  d'aprii  Virchow  (*). 

i  distribution  de  ces  deux  éléments  varie  dans  les  différentes  régions  de  celle 
brane,  et  tandis  que  dans  la  mocu'u  il  n'existe  que  des  canes,  leur  nombre  di- 
t  pn^ressivemi^nt  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'ora  aerrata  ;  au  contraire, 
Itoonets  n'existant  point  dans  la  macula,  ils  deviennent  de  plus  en  plus  nom* 
t  à  mesure  qu'on  s'éloiiine  de  cette  derniAre.  Vers  l'extrême  périphérie  au  voi- 
9  du  cercle  ciliaire,  les  bflionnets  et  les  cônes  disparaissent  totalement  avec  les 
«  élémi-nts  nerveux,  et  il  n'y  a  que  les  couches  cellulaires  ou  connectives  qui 
elroiivent, 
La  comhe  grarmietae  externe  ou  des  iioyauai  se  compose  de  deux  sortes  de 
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noyaux,  ceux  des  cônes  et  ceux  des  bâtonnets.  Ponr  le  professeur  Robin,  ce  ne  saot 
que  des  myélocytes  séparées  par  de  la  substance  amorphe,  hyaline. 

3.  Coucha  ùUei^ediaire  (i).  —  Elle  est  formée  de  matière  amorphe,  traversée  de 
nombreuses  fibrilles  flexueuses. 

4.  La  couche  (ji-anuleuse  interne  renferme  de  petites  cellules  anguleuses  pourraes 
de  prolongements.  Les  trois  dernières  couches  n'en  forment  qu*une,  selon  le  pro- 
fesseur Robin. 

5.  La  couche  moléculaire,  appelée  par  Robin  couche  granuleuse  grise,  est  foraée 
de  matière  amorphe  semblable  à  de  la  substance  cérébrale. 

6.  Couche  gangliotmaire,  —  Plus  épaisse  que  les  précédentes,  elle  est  constitnée  ci 
grande  partie  par  des  cellules  nerveuses  multipolaires  (fig.  274)- contenant  des  BOfaox 


^    ® 


Fig.  273.  ~  Cellules  nenreuses.  Fis.  274-  —  Noyaux  de  la  rétine  (*)• 

à  contours  bien  précis.  Ces  cellules  s^anastomosent  entre  elles,  et  foomissent  en  oiriR 
des  prolongements,  ou  cylinder  axis,  vers  la  couche  précédente,  ainsi  que  do  cM 
de  la  couche  des  fibres  optiques. 

7.  La  couche  des  fibres  nerveuses  est  constituée  par  répanouissement  du  lof 
optique.  Elle  est  partout  trèt-vasculaire  ;  son  épaisseur  varie  selon  les  difKrenta 
régions  de  la  rétine.  Près  de  la  papille  du  nerf  optique,  elle  est  très-épaisse  et  se- 
sure  jusqu'à  O"*",^  ;  au  voisinage  de  la  macula^  elle  disparaît  presque  compléteiiieiL 
A  mesure  qu'on  se  rapproohe  de  ïora  serrata,  on  la  voit  diminuer  et  dispinin 
complètement. 

Les  sept  couches  nerveuses  constituent  la  partie  principale  de  la  rétine.  D*af(^ 
Schultze,  la  rétine  est  limitée  h  sa  surface  externe  et  interne  par  deux  membntf 
Hmitmtes,  Tune  externe  et  l'autre  interne.  Elles  sont  reliées  entre  elles  par  * 
système  de  fibres  rayonnèes  dont  la  découverte  appartient  à  H.  Huiler  (4),  01^ 
sont  appelées  aussi  fibres  de  Mûller  (fig.  274 ,  2,  e). 

B.  Tache  jaune  et  fosse  centrale.  —  Le  centre  de  la  rétine,  qui  correspoaii 
l'extrémité  postérieure  de  Taxe  optique^  est  occupé  par  la  tache  jaune  (macula  M*)i 
au  milieu  de  laquelle  on  constate  une  forte  dépression  appelée  fosse  centrale. 

La  tache  jaune  présente  une  forme  ovale,  dont  le  grand  diamètre  est  lioiisialri^ 
mesure  2  millimètres.  Ici  toutes  les  couches  de  la  rétine  ont  subi  des  modiikalî^i! 
la  principale  est  certainement  celle  de  la  membrane  de  Jacob,  qui  ne  se  compose i* 
que  de  cônes.  Les  granulations  des  cônes  et  les  fibrilles  des  cônes  y  sent  consent 
tandis  que  les  couches  intermédiaires,  granuleuse  interne,  moléculaire,  ganglioBBa(<i 

(1)  H.  Millier,  Observations  sur  la  structure  de  la  rétine  (Comptes  rendus  de  CÂCÊHf" 
des  sciences,  Paris,  1856,  p.  743). 

{*)  a,  6,  Doyanz  de  la  rAtine,  saDi  <m  avee  strÎM  tnuBifMMlM. 
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t  des  fibres  nerveuses,  s'effacent  presque  compléiement,  comme  on  peut  s'en  con- 
aincre  psr  la  figure  !7S,  empruntée  au  docteur  Schullze. 

Dimportede  connaître  exactement  la  liispositioD  des  fibres  dans  larégîoD  de  la  macufa 
aiea,  U  en  est  qui  arriTenl  droit  k  la  tache  jaune,  et  se  perdent  insensiblement  à  sa 
•ériphérie  ;  les  autres  la  contournent  en  dccrifant  une  courbe. 


if 


Fie  375.  —  Coupe  de  la  foHe  cenlrele,  d'aprèi  Schultte  (*). 

Qaant  an  foramen  centrale  de  la  rétine,  dont  parle  SœmmeriDg,  il  est  démontré  att- 
onrd'bui  qu'il  n'existe  point  sur  les  jeux  iré»-frais,  et  n'est  par  conséquent  que  l'effet 
le  1>  macération  cadavérique.  KSIliker  a  constaté  l'inlégrilé  parfaite  de  cette  région 

■  l'oximinant  sur  les  yeux  des  suppliciés.  La  jnCme  chose  a  âé  démontrée  plus  tard 
MT  Coccius  et  Ji^er  sur  les  yeux  des  animaux. 

C.  OusEfUtATA  DE  lA  RETINE.  —  Les  éléments  nerreui  de  la  rétine  se  raréfient 
!•  pliM  en  plut,  i  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  équatoriale  de  l'œil.  Tonte 
i'BnabraDe  s'amincit  très- sensible  ment,  perd  successÏTemenl  tous  ses  éléments  et 
rm  plus  représentée  que  par  son  tissu  coanectif.  C'est  celte  partie  de  la  rétine,  qui 
Ék  éa  nete  que  des  limites  de  convention,  qui  est  généralement  appelée  ara  serrofa 
ttim  rétine. 

La  membrane  nerveuse  visuelle  se  termine  en  avant  d'une  manière  insensible,  en 
I  soudant  avec  la  membrane  hyaloîdienne.  Dans  la  région  ciUaire,  la  rétine  n'est 
im  rétine;  elle  n'existe  plus  comme  membrane  nerveuse,  mais  elle  constitue  lï  avec 
I  ^alolde  un  tissu  qui  peut  Tacililer  l'endosmose  et  l'eioamose,  et  entretenir  ainsi 
1  mirilion  et  reproduction  du  corps  vitré. 

Vaiaaeimx  de  la  rétine  (fig.  376).  —  L'artdre  centrale  de  la  rétine  est  la  source 
ri0eipale  de  la  nutrition  de  cette  membrane.  Après  avoir  franchi  le  trou  optique  de 
isdérotique,  elle  se  divise  i  la  surface  de  la  papille  en  deux  branches,  une  supé- 
•ore,  l'autre  inférieure.  Ces  branches  se  divisent  dichotomiqnement,  et  forment  sur 
inia  retendue  de  la  rétine  une  arborisation  que  nous  voyons  si  bien  k  l'ophthalmo- 
ibpa.  Les  veines  suivent  partout  les  artères  et  aboutissent  aussi  i'Ia  veine  centrale 
fr  la  papille. 

Dana  la  région  de  la  macula,  les  vaisseaux  n'arrivent  pas  è  son  centre,  mais  ib 
bpaniasent  insensiblement  ê  une  certaine  distance  d'elle. 

Ah  pourtour  de  la  papille,  on  trouve  quelques  ramuscules  vasculaires  de  la  gatne 

■  Bcrf  optique,  qui  se  rendent  plus  spécialement  vers  la  région  de  la  mocufa. 


^  1,eoDFlK  da  fiipiidit;  t. 


,  ., „ j(;  8,  eonob»  molfcuWr»;  9,  • 


Les  lymyhuliqvei  et  lea  >iem  nermrwra  n'ont  pas  été  encore  découverts  dus  Ii 
rétine,  mais  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'ils  y  enbienl. 


PiG.  276,  —  Vaisseaux  cnpiUnirei  isolA)  de  lu  rétine  d'un  enfiint  d'un  an  (Ch.  Robii), 


FIG.   37S.—  Coupe  transversale  de  II  inipi 
exleroe.  libres  élastiques  (**). 

La  siruclure  intime  des  artères  de  la  rétine  ne  diffère  pas  beaucoup  deccBcili 
cerveau.  Leurs  parois  sont  constitui'es  par  Irois  tuniques  superposées  : 
C  Tunique  interne,  recouverte  d'une  couche  épithéliale  - 
2°  Tunique  mo;eiine,  formée  de  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  dû 
circulaircmenl  en  anneaux.  C'est  dans  celte  même  couclie  musculaire  qne  le  ( 
Gimbert  (\)  a  trouvé  aussi  des  libres  longitudinales,  qui  jusqu'à  lui  avaient  étiai- 
connues  (flg.  !77  cl  ?78); 

(Ij  Gitntwrt.  fie  In  'Irurivre  et  tle  la  lexlure  desnrières,  thèse  de  Paris,  I8S5. 


iirr.  —  Gmiiisseniriil  :  900  iIiiihiHki,  JGimlwrl  ) 
mut  raeiWn  pir  dr  11  nnbttiiDer  aDDipI»  rt  dci 
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3**  La  tunique  extéiicure  ou  adventice  se  compose  de  tissu  conjonctif  très-ténu. 

4^  La  gàtne  lymphatique  est  mince^  transparente,  enkystée  et  incrustée  de  dbtance 
en  distance  de  rares  noyaux.  Cette  gatne  a  élé  dérouverte  par  Cii.  Robin  (t)  dans 
les  petites  art<'riol(  s  du  cerveau,  de  la  moelle  et  dans  la  nHine.  I^s  capillaires  vrais 
<n  sont  complètement  dépourvus.  La  surface  extérieure  de  cette  enveloppe  confine 
à  la  substance  nerveuse,  pendant  que  leur  surface  intérieure  est  recouverte,  d'après 
His  et  Bastbian,  d*un  épithélium. 

Phjsloloaie.  —  \  ^  P  rreption  de  la  lumière  et  des  couleurs, — La  rétine  est  la  seule 
membrane  qui  peut  recevoir  les  impulsions  lumineuses  provenant  des  ondulations  de 
Téthcr.  Parmi  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  membrane, 
il  n'y  a  que  li;s  bâtonnets  et  les  cônes  qu:  remplissent  cette  fonction.  Pour  s'en  con- 
vaincre, il  suffit  de  se  rappeler  les  expériences  de  Listing  et  de  Purkioje,  qtii  nous 
permettent  de  Toir  les  vaisseaux  de  noire  propre  rétine.  Or,  cas  vaisseaux  occupent  la 
couche  la  plus  interne  de  la  membrane  ner?ettse,  et  pour  être  vue  par  la  partie  vi- 
suelle de  la  rétine,  il  faut  qu*ils  se  trouvent  au  devant  d*elle  :  c*est  ce  qui  est  en 
réalité. 

Listinji:  fait  arriver  sur  un  point  quelconque  de  la  sclérotique  et  à  Tangle  externe 
un  faisceau  lumineux,  concentré  au  moyen  d'une  loupe.  L'oeil  tourne  pendant  ce 
temps  fortement  en  dedans,  porte  son  regard  vers  un  cbamp  sombre  ou  noir.  11  ne 
se  passe  pas  ordinairement  quelques  instants,  sans  qu'il  aperçoive  sur  ce  fond  noir 
un  réseau  vasculaiie  composé  des  vaisseaux  grisâtres  au  milieu  d'un  fond  un  peu 
plus  clair.  Le  même  phénomène  peut  être  facilement  reproduit  d'après  la  méthode 
de  Purkinje,  en  faisant  regarder  un  fond  noir  pendant  qu'on  remue  assez  rapide- 
ment une  flamme  de  bougie  tout  près  de  Toeil.  Ces  vaisseaux  forment  ordinairement 
un  arbre  vasculaire,  que  Ton  appelle  arbre  vasculaire  de  Purkinje  (fig.  279). 


Fie.  279.  —  Arbre  vasculaire  de  Purkinje  (*).'^ 

Nous  avons  vu  que  la  manda  est  complètement  privée  des  bâtonnets  et  ne  con- 
tient quo  des  cônes.  Ces  mêmes  éléments  prédominent  d'une  manière  très-notable 
au  pourtour  de  la  macula;  mais,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  vers  l'ora  serrata,  le 
nombre  des  cônes  diminue,  pour  être  remplacé  par  des  bâtonnets. 

Nous  pensons  que  les  bâtonnets  sont  des  organes  de  perception  lumineuse  exclu- 
sive, tandis  que  les  cônes  sont  des  organes  desûnés  à  percevoir  les  couleurs  Voici, 
en  eiïct,  quelle  est  notre  manière  de  voir  a  ce  sujet. 

Théorie  de  fauteur.  —  Nous  savons  que  les  ondes  lumineuses  blanches  et  les  ondes 
colorées  ne  diffèrent  que  par  leur  vitesse  do  vibration,  ainsi  que  par  leur  degré  de 

(1)  Robin,  Journal  de  la  physiologie^  e/c,  1859,  t.  Il,  \\.  6,  fig.  3. 


(')  a,  6,      Taijseanx;  c,  nerf  optique  ;  (i,  tacbe  jauue. 
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xnoyeDBe  les  fibres  du  vert,  et  celle  de  la  moindre  longueur  d'onde  les  fibres  du 
wiolet. 

Le  mélange  de  ces  trois  couleurs  dans  différentes  proportions  faisaient,  d'après 
l'auteur  anglais,  naître  la  sensation  de  toutes  les  autres  couleurs  du  spectre. 

L'hypothèse  de  Th.  Young  a  trouvé  un  défenseur  zélé  dans  Helmholtz,  qui  l'a  dé- 
'veloppée  et  commentée  par  de  nouvelles  observations  et  de  nouvelles  déductions 
physiologiques  (4). 

Mais  il  est  difficile  d'admettre  cette  hypothèse,  d'abord  ù  cause  de  l'absence  des 
trois  sortes  de  fibres  nerveuses  dans  la  rétine  ;  d'autre  part,  le  choix  des  couleurs  fait 
par  Young  est  tout  à  fait  arbitraire,  et  au  lieu  de  celles  qu  il  a  choisies,  Helmholtz 
reconnaît  qu'on  pourrait  choisir  trois  autres  couleurs,  et  cette  autre  hypothèse  serait 
plus  compliquée  sans  être  impossible. 

On  a  voulu  trouver  la  confirmation  de  cette  théorie  dans  les  faits  de  dyschroma- 
topsie  congénitale  ;  mais  nous  diront  avec  Aubert  (2)  a  que  les  recherches  sur  les 
cécités  des  couleurs  ne  peuvent  servir  de  preuve,  soit  pour,  soit  contre  la  théorie 
de  Young  » . 

2.  Acuité  visuelle,  —  Vacuité  de  la  visioti  centrale  et  périphérique  dépend  du 
diamètre  des  cônes  et  des  bâtonnets,  de  leur  rapprochement  réciproque. 

Nous  avons  vu  phis  haut  à  quel  degré  d'acuité  l'œil  peut  arriver.  Les  parties  la- 
térales de  la  rétine  ont  une  sensibilité  bien  moins  grande,  et  il  résulte  des  expériences 
d'Aubert  et  de  Foerster  :  4®  que  l'acuité  visuelle  diminue  progressivement  du 
centre  vers  la  périphérie,  et  2°  que  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle  n'est  pas  égale 
dans  tous  les  méridiens  de  l'œil;  et  en  effet  elle  s'émousse  plus  rapidement  en 
haut  et  en  bas,  tandis  que  les  parties  externe  et  interne  sont  relativement  plus  sen- 
sibles à  des  distances  égales  du  centre. 

L'étendue  périphérique 'du  champ  visuel  est  très-grande,  comme  nous  l'avons  dé- 
montré plus  haut  ;  elle  dépend  de  toute  la  surface  de  la  rétine,  qui  se  trouve  placée  au 
fond  de  la  coque  oculaire.  Chaque  point  de  cette  sphère  creuse  correspond  à  un  point 
quelconque  de  l'espace  qui  l'entoure,  ce  qui  fait  qu'en  ayant  la  notion  exacte  de  tout 
l'espace  qui  nous  entourje,  nous  avons  la  possibilité  de  nous  orienter  et  de  nous  con- 
duire. 

En  résumé,  la  faculté  de  distinguer  les  objets  les  plus  fins,  de  lire  et  décrire^  de 
fixer  les  objets,  etc.,  appartient  à  la  macula,  tandis  que  pour  se  conduire  et  se  rendre 
un  compte  exact  du  milieu  qui  nous  entoure,  nous  avons  besoin  d'avoir  les  parties 
périphériques  de  la  rétine  dans  leur  intégrité  parfaite.  Que  la  macula  soit  altérée  ou 
détruite  par  un  processus  morbide  quelconque,  et  que  le  reste  de  la  rétine  se  main- 
tienne sain.  Vacuité  visuelle  sera  complètement  éteinte,  tandis  que  le  malade  pourra 
se  conduire  ;  lorsque,  au  contraire,  la  macula  seule  est  intacte  pen(]ant  que  le  reste 
de  la  rétine  est  détruit  et  atrophié,  l'individu  pourra  lire  les  caractères  les  plus  fins 
de  l'imprimé,  et  il  ne  pourra  se  conduire  qu'avec  peine. 

3.  Phosphénes  rétiniens,  —  L'excitation  mécanique  de  la  rétine,  quelle  que  soit  sa 
nature,  produit  invariablement  une  sensation  lumineuse  qu'on  appelle  phosphéne. 
Ce  phénomène  physiologique  était  déjà  signalé  par  G.  Savigny,  Brewster  et  Szokalski; 
mais  c'est  à  Serre,  d'Uzès  (3],  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  su  étudier  avec  la  plus 
grande  exactitude  toutes  les  particularités  qui  se  rapportent  à  la  production  artifi- 
cielle des  phosphènes  et  leur  valeur  sémiotique. 

Si  l'on  cherche  à  comprimer  avec  le  bout  du  doigt  le  globe  de  l'œil  du  côté  externe, 
on  fait  naître  du  côté  opposé  un  cercle  lumineux  plus  ou  moins  complet.  C'est  la 
rétine  qui,  sous  l'influence  de  l'excitation  mécanique,  perçoit  cette  lumière;  mais  la 
production  de  ce  phénomène  suppose  l'intégrité  parfaite  de  la  rétine. 

(1)  Uelmboltz,  Optiqw  physiologique,  trad.  franc.,  p.  398. 

(2)  Aubert,  Physiologie  der  Setzhaui,  p.  184. 

(3)  Serre  (d'Uzès),  Essai  sur  les  phosphènes  ou  anneaux  lumineux  de  la  rétine,  Pari»^  1853. 
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réfrangibililé.  L'n  organe  qiii  serait  cspabie  d'être  ébranlf  [lar  ties  ondes  t 
avec  des  vitesses  didérenles,  et  qui  serait  en  inSniti  tem|is  en  état  de  saisir  le  iepi 
de  réCraDgibililé,  pourrait  donner  une  idée  plus  ou  moinâ  enacle  des  couleurs,  i^ic 
double  faculté,  aelon  nous,  se  trouve  concentrée  dans  un  des  éléments  de  la  couche 
U  [dus  externe  de  la  rétine,  et  nolammeut  dans  les  eàiies. 

Voici  de  quelle  fafon  ce  mécanisme  optique  se  produit  : 

Représenloni-nous  la  «cciion  d'un  cône  par  ta  Ogure  !S0,  A,  et  la  bssc  de  et 
même  cOne  par  lu  Jlguiu  II. 


-  Phénoniéne»  de  diiporsion 


Le  faisceau  lamineai  s  qui  frappe  la  surface  da  cAiie  près  da  » 
sairement,  en  traversant  ce  cOne,  se  dévier  et  se  décomposer  selon  les  lob  dat  fé- 
fractiona,  pour  produire  à  la  base  des  r«rcles  concentriques  du  tpeetre  $olatrt,  4» 
sorte  qu'on  aura  i  la  base  B  des  cercles  rouge  a,  orangf  b,  jawie  e,  vert  d,  btâtt, 
indigo  f,  riokt  g.  Les  sept  cercles  concentriques  de  la  base  resteront  ainsi  loujoan  d 
constaniroeoi  sensibles  et  impressionnables  pour  ces  sept  couleurs  ;  de  sorte  que  si 
Dne  seule  lumière  arrive,  par  eveiiiple  In  lumit-re  bleue,  elle  ne  pourra  impressionner 
que  la  partie  bleue  >'  de  la  basn,  les  autres  restant  sans  evcil^<tioii,  muettes.  En  sup- 
posant maintenant  que  la  lumière  blanclie  arrive  sur  le  cC<ne,  elle  se  décomposera 
à  la  base  ;  mais  comme  à  la  fois  li^s  sept  parties  seront  impressionnées,  il  y  aura  la 
production  de  la  couleur  blanche.  Il  est  vrai  que  la  base  ilu  ci^nc  n'est  pas  piano- 
convexe  dajis  noire  figure,  mais  les  cercli's  concentrique-  pourront  se  disposer  de  la 
façon  analogue  à  la  surface  de  la  seconde  moitié  du  cAue,  et  produire  le  mi^me  pbé- 

Aiasi  toute  couleur  simple,  primitive,  du  spectre  solaire,  traversera  le  cône  sans  s« 
décomposer,  el  ira  ensuite  impressionner  une  partie  de  la  liase  <[ui  correspond  à  la 
nature  de  couleur.  La  dircclion  de  cette  iléviation  sera  délinie  ]inr  le  degré  de  ré- 
friction  que  possède  chaque  couleur,  et  pendant  que  le  rnngc  passera  jusqu'à  la 
base  presque  sans  être  dévié,  les  ravons  violets  subiront  l'aiigle  de  déviation  le  plus 
considérable.  L'nc  couleur  composée  se  décomposera  duiis  le  cnue,  pour  produire 
simultanément  à  la  base  deu\  ou  trois  impressions  que  le  cerveau  ensuite  transfor- 
mera en  une  impression  mixte. 

Cette  théorie  nous  parait  plus  oacle  que  la  Miivante,  émise  par  Young. 

Uypolhêsv  'k  Th  Ymmg.  —  Au  coniniencemenl  de  c-  siècle,  Tb,  ïoung  a  admis 
l'eiistence,  dans  l'œil,  de  trois  sortes  de  fibres  nervemes,  diml  cliacuno  était  char- 
gée spécialement  de  percevoir  el  de  conduire  au  i  crveau  trois  ditléreutcs  ^ensationt 
colorées  :  le  rouge,  le  vert  el  le  violet, 

La  lumière  objective  lionii^éne  e\ciie  li-s  trois  espèces  de  libres  nerveuses  atec 
une  intensité  qui  varie  avec  la  longueur  d'ojidc.  Celle  qui  |>ossèdi'  la  plus  grande  Ion- 
pieur  d'onde  eicile  le  plus  fortement  les  libres  sensibles  au  rouge,  celle  de  longueur 
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moyenne  les  fibres  du  vert,  et  celle  de  la  moindre  longueur  d*onde  les  fibres  du 
violet. 

Le  mélange  de  ces  trois  couleurs  dans  différentes  proportions  faisaient,  d'après 
Tauteur  anglais,  naître  la  sensation  de  toutes  les  autres  couleurs  du  spectre. 

Lhypotbèse  de  Th.  Young  a  trouvé  un  défenseur  zélé  dans  Helmhollz,  qui  Ta  dé- 
veloppée et  commentée  par  de  nouvelles  observations  et  de  nouvelles  déductions 
physiologiques  (4). 

Mais  il  est  difficile  d'admettre  celte  hypothèse,  d*ahord  à  causé  de  Tabsence  des 
trois  sortes  de  fibres  nerveuses  dans  la  rétine;  d'autre  part,  le  choix  des  couleurs  fait 
par  Young  est  tout  à  fait  arbitraire,  et  au  lieu  de  celles  qu'il  a  choisies,  Helmholtz 
reconnaît  qu'on  pourrait  choisir  trois  autres  couleurs,  et  cette  autre  hypothèse  serait 
plus  compliquée  sans  être  impossible. 

On  a  voulu  trouver  la  confirmation  de  cette  théorie  dans  les  faits  de  dyschroma- 
topsie  congénitale  ;  mais  nous  dirons  avec  Aubert  (2)  a  que  les  recherches  sur  les 
cécités  des  couleurs  ne  peuvent  servir  de  preuve,  soit  pour,  soit  contre  la  théorie 
de  Young  » . 

2.  Acuité  visuelle.  —  Vacuité  de  la  vision  centrale  et  périphérique  dépend  du 
diamètre  des  cônes  et  des  bâtonnets,  de  leur  rapprochement  réciproque. 

Nous  avons  vu  plus  haut  à  quel  degré  d'acuité  l'œil  peut  arriver.  Les  parties  la- 
térales de  la  rétine  ont  une  sensibilité  bien  moins  grande,  et  il  résulte  des  expériences 
d'Aubert  et  de  Foerster  :  4*  que  l'acuité  visuelle  diminue  progressivement  du 
centre  vers  la  périphérie,  et  'i^  que  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle  n'est  pas  égale 
dans  tous  les  méridiens  de  l'œil;  et  en  effet  elle  s'émoosse  plus  rapidement  esk 
haut  et  en  bas,  tandis  que  les  parties  externe  et  interne  sont  relativement  plus  sen- 
sibles à  des  distances  égales  du  centre. 

L'étendue  périphérique 'du  champ  visuel  est  très-grande,  comme  nous  l'avons  dé- 
montré plus  haut  ;  elle  dépend  de  toute  la  surface  de  la  rétine,  qui  se  trouve  placée  au 
fond  de  la  coque  oculaire.  Chaque  point  de  cette  sphère  creuse  correspond  à  un  point 
quelconque  de  l'espace  qui  l'entoure,  ce  qui  fait  qu'en  ayant  la  notion  exacte  de  tout 
l'espace  qui  nous  entourje,  nous  avons  la  possibilité  de  nous  orienter  et  de  nous  con- 
duire. 

En  résumé,  la  faculté  de  distinguer  les  objets  les  plus  fins,  de  lire  et  décrire^  de 
fixer  les  objets,  etc.,  appartient  à  la  macula,  tandis  que  pour  se  conduire  et  se  rendre 
un  compte  exact  du  milieu  qui  nous  entoure,  nous  avons  besoin  d'avoir  les  parties 
périphériques  de  la  rétine  dans  leur  intégrité  parfaite.  Que  la  macula  soit  altérée  ou 
détruite  par  un  processus  morbide  quelconque,  et  que  le  reste  de  la  rétine  se  main- 
tienne sain,  Vacuité  visuelle  sera  complètement  éteinte,  tandis  que  le  malade  pourra 
se  conduire  ;  lorsque,  au  contraire,  la  macula  seule  est  intacte  pen(]ant  que  le  reste 
de  la  rétine  est  détruit  et  atrophié,  l'individu  pourra  lire  les  caractères  les  plus  fins 
de  l'imprimé,  et  il  ne  pourra  se  conduire  qu'avec  peine. 

3.  Phosphénes  rétiniens.  —  L'excitation  mécanique  de  la  rétine,  quelle  que  soit  sa 
nature,  produit  invariablement  une  sensation  lumineuse  qu'on  appelle  phosphéne. 
Ce  phénomène  physiologique  était  déjà  signalé  par  C.  Savigny,  Brewster  et  Szokalski; 
mais  c'est  à  Serre,  d  Uzès  (3],  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  su  étudier  avec  la  plus 
grande  exactitude  toutes  les  particularités  qui  se  rapportent  à  la  production  artifi- 
cielle des  phosphénes  et  leur  valeur  sémiotique. 

Si  l'on  dierche  à  comprimer  avec  le  bout  du  doigt  le  globe  de  l'œil  du  côté  externe, 
on  fait  nidtre  du  côté  opposé  un  cercle  lumineux  plus  ou  moins  complet.  C'est  la 
rétine  qui,  sous  l'influence  de  l'excitation  mécanique,  perçoit  cette  lumière;  mais  la 
production  de  ce  phénomène  suppose  l'intégrité  parfaite  de  la  rétine. 

(1)  Helmholtz,  Optique  physiologique,  trad.  franc.,  p.  398. 

(2)  Aubert,  Physiologie  der  Setzhaut,  p.  184. 

(3)  Serre  (d'Usés),  Essai  sur  les  phosphénes  ou  anneaux  lumineux  de  la  rétine.  Paris.^  1853 . 
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D*après  Serro  (d'Uzùs)^  on  place  l'individu  que  Ton  soumet  à  cet  examen  dans  ua 
endroit  peu  éclaira,  de  telle  sorte  qu'il  tourne  le  dos  à  la  fenAire,  et  on  lui  fait  fenaer 
doucement  les  yeux.  A  ce  moment,  on  presse  fortement  sur  Ta^il  avec  le  bord  in- 
gu^cil  de  la  pulpe  du  doigt  ou  avec  Tonale  lui-même,  d'abonl  sur  la  partie  e\l  nie  de 
rœii,  qui  fiiit  paraître  le  plio>plicne  à  Tangle  interne  et  que  Ton  désigne  sous  le  non 
de  phoaphvne  temporal;  celui  qu'on  obtient  par  la  prt^ssion  exercée  sur  la  partie  il- 
terne  de  Toeil  porte  le  nom  de  phospfiène  misai.  En  comprimant  la  partie  suprrieare, 
on  a  le  phosphéne  frontal,  et  le  phnsphénc  jayal  est  celui  qui  se  montre  en  haut. 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  DTXPLORATION  DE  LA  RÉTINE. 

Four  explorer  la  rétine,  on  doit  avoir  recours  à  toutes  les  méthodes  d*inveiti|^ 
tiens  propres  à  nous  éclairer  sur  ses  fonctions  visuelles;  c'est  ainsi  qu'on  s'iofo^ 
mcra  successivement  dans  quel  état  se  trouve  Tacuité  visuelle  centrale  et  périphé- 
rique. Puis  on  explorera  les  phosphènes^  la  faculté  chromatique  de  l'oeil,  etn 
dernier  lieu  on  sountcttra  l'œil  malade  à  l'examen  ophthalmoscopîque. 

A.  Examen  des  signes  fonctionnkls.  —-i.  Acuité  de  la  vue  et  champvind 
périphéf'iqne.  —  Les  altérations  de  la  rétine  se  traduisent  le  plus  souvent  et  dt^k 
début  par  un  aiïaiblissenient  de  la  vision  centrale  ou  périphérique,  et  il  importe 
beaucoup  d'explorer  avec  soin  le  degré  d'acuité  visuelle  conserrée.  et  de  s'iulbr- 
mer  ensuite  si,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  le  champ  yisael  '^n'est  pas  rétrvd 
Il  arrive  bien  souvent  que  le  malade  accuse  une  échancrorê  tfès-marquée  d» 
un  endroit  limité  du  champ  périphérique  ;  celte  échancruré  ou  déUmîtaiioN  fur- 
ticlle  de  la  vue  peut  être  occasionnée  par  une  tache  exsudative  située  dans  ooe 
partie  correspondante  de  la  rétine,  qui  aurait  pu  échapper  à  l^exanien  ophtiul- 
moscopique,  si  Ton  n'était  pas  prévenu  de  son  existence  par  ce  symptônie  inor- 
bide. 

2.  Faculté  chromatique  de  iœil.  —  La  perception  des  coùleiirs  dépend  ds 
cônes  rétiniens;  mais  leur  nombre  est  tellement  grand  dans  la  rétine,  que,  malgR 
les  altérations  partielles  souvent  assez  prononcées  de  cWte  dernière,  Toeil  coosene 
la  faculté  de  distinguer  les  couleurs.  Mais  certaines  formes  des  rétinites  rt  lei 
apoplexies  situées  dans  la  région  de  la  macula  peuvent  amener  des  troubles  or- 
ques du  sens  chromatique;  c'est  pourquoi  il  est  nécessaire  d'examiner  les  nuiititf 
au  moyen  de  mon  échelle  des  couleurs  (1),  et  de  voir  surtout  si  les  deux  }eaifK^ 
sùdentle  même  degré  de  sensibilité  pour  les  couleurs  et  ses  différentes  nuance?- 

3.  Hémâalopie,  —  La  cécité  nocturne  ou  héinéralopie  est  un  état  deU'i* 

dans  lequel  les  maladies  perdent  la  faculté  de  voir  le  soir  et  la  nuit.  Cette  iMtt 

cécité  se  reproduit  chaque  fois  qu'on  se  trouve  dans  les  lieux  obscurs,  f^^ 
déclare  quelquefois  dans  (  erlaines  localités,  sur  les  navires  et  dans  les  cas^rad 

sous  forme  endémique  (2),  ma'S  le  plus  souvent  elle  est  congénitale  ou  Mphiliiil' 


(T;  Galezuwski.  J)n  diagnosiic  des  tnaladi'f^s  drs  yeux  par  la  chromatoscopie  ritinit^' 
Paris,  1868. 

(2)  Netter,  De  Phérnèm/opie.  Strasbourg,  1863.  —  Martialis,  De  l'hèméralopi€{Ar^^'^ 
méd.  navnlr,  1868,  t.  IX,  p.  38). 
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DaDS  h  forme  endéutique  nous  avoDs  pu  trouver  des  altérations  dsDs  la 
biménlopie  congénitale  ou  syphilitique  eat  ordinairement  consécatitre  à 
e  p^mentaire.  Il  est  donc  très-utile,  pour  le  diagnostic,  de  connatire  si  le 
roii  ou  non  le  soir,  parce  ([uc  rien  que  par  ce  signe  on  peut  quelquefois 
ire  la  nature  de  la  maladie. 

AHEN  OPHTHAUIOSCOPIQUE.  -~  L'eiploralion  (te  la  rétine  avec  l'opbthal- 
exige  beaucoup  de  mélhodr,  el  pour  que  toutes  les  parties  de  celte  mem- 
ieni  bien  vues,  on  doit  eiaminer  successivement  le  fond  de  l'œil  dans 
I  directions,  en  prenant  pour  point  de  départ  la  papille  du  nerf  optique, 
tn  effet  que  les  vaisseaux  de  la  rétine  viennent  tous  de  la  papille  ;  en  quil- 
t  dernière,  les  quatre  branches  principales  se  dirigent  dans  quatre  direc- 
foir  :  nue  branche  va  en  haut  ei  en  dehors,  l'antre  en  haut  et  en  dedans  ; 
dème  irlire  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  pendant  que  la  quatrième  se 
BS  panicnlièreroent  en  bas  et  en  dedans.  Ces  quatre  branches  principales 
terrir  de  guides  pour  l'exploration  de  toute  la  rétine  ;  en  les  soÏTaot  l'une 
■Ire,  on  arrivera  à  découvrir  les  moindres  altérations  qui  se  troureront 
r trajet,  d^nis  la  papille  jusqu'à  l'oia  «errata. 


Fie.  2B1.  —  ScUma  de  la  pctilion  occupée  par  la  tnacala  ['). 


mco  de  la  macula  et  de  sa  fossette  centrale  est  très-difficile,  ce  qui  tient 
de  partie  à  la  podUou  qu'elle  occupe  ï  l'exirémilé  postérieure  de  l'axe 

a(re  de  la  cornée,  qui  est  la  plus  convexe,  correspond  ï  ce  même  axe. 
mite  qoe  le  reflet  de  la  lampe,  qui  se  fait  toujours  dans  la  partie  centrale 
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de  la  cornée,  empêche  de  voir  la  macula,  située  sur  la  même  Ligne  et  derrière 
ce  reflet.  Ce  n*est  que  par  des  tâtonnements  répétés  et  par  l*examen  méthodiqoe 
et  successif  de  la  partie  interne  de  la  rétine,  commençant  d*al:ord  par  la  papilk 
(image  renversée}  et  s'éloignant  petit  à  petit  de  cette  dernière  vers  la  partie  intoiK 
et  an  peu  supérieure,  qu'on  arrive  à  trouver  la  macula. 

£n  général,  il  faut  s'éloigner  de  la  papille  à  une  distance  qui  est  égale  aa  & 
mètre  transversal  de  la  papille,  et  Ton  est  alors  au  bord  de  la  fosse  centrale.  Schi 
Delgado(l),  la  distance  entre  la  papille  et  la  macula  est  de  U  millimètres  Vm- 
trecroisement  de  deux  lignes  horizontale  ai,  passant  par  le  bord  sapérieor  deh 
papille,  et  verticale  cd,  qui  passe  à  la  distance  d*un  diamètre  de  la  papille,  eit h 
Ûmite  la  plus  rapprochée  de  la  macula;  de  là  elle  s*étend  en  dehors,  comme  « 
le  voit  sur  la  figure  281.  C'est  en  se  dirigeant  vers  le  point  m  et  un  peu  lo  M» 
qu'on  pourra  explorer  la  macula  dans  toute  son  étendue  ;  çlle  se  trouve  toojo» 
au  voisinage  du  reflet  central  qui  la  masque  en  partie. 

Si,  malgré  touies  ces  précautions,  on  ne  pouvait  pas  se  rendre  on  compte  omX 
de  son  état,  on  fera  dilater  la  pupille  et  l'on  recommencera  l'examen. 

Je  me  sers,  dans  quelques  cas  difficiles,  d'une  lentille  prismatique  de  20  dqrii, 
dont  les  deux  surfaces  sont  convexes  et  correspondent  à  une  lentille  de  2\/iè 
pouce  du  foyer.  Par  ce  moyen  le  reflet  est  écarté,  et  la  macula  est  plus  distiade. 


»^/i 


CHAPITRE  n 

ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  RÉTINE  ET  DE  LA  FOSSE  CEKinAli. 

A.  RÉTINE.  —  La  rétine  est  complètement  transparente  à  l'état  nonul  Ki 
réclairage  ophthalmoscopique  elle  reste  habituellement  invisible.  Mais/orsfKif 
fond  de  rœilest  fortement  pigmenté,  et  que  l'édafrage  ophtbalmoscopiqNtf 
relativement  faible,  on  voit  une  certaine  partie  de  la  lumière  se  TéfMàrèhLZ^ 
surface  antérieure  de  la  rétine.  £lle  apparaît,  dans  ces  cas,  comme  une  menibrK? 
blanc  grisâtre,  légèrement  opaline,  surtout  au  voisinage  de  la  papille,  oii(x> 
membrane  possède  une  épaisseur  relativement  plus  grande  qu^ailleoti  C 
opacité  physiologique  de  la  rétine  s'obsene  surtout  chez  les  sujets  jeooes  ci' 
les  enfants  bruns,  dont  la  choroïde  est  riche  en  pigment.  On  doit  coooaiireff 
phénomène  pour  ne  pas  le  confondre  avec  les  inflitrations  pathologiques  p^ 
piilaires  qu'on  rencontre  dans  les  aflections  cérébrales. 

Un  autre  phénomène  physiologique  s'observe  quelquefois  dans  la  rétine,  fl^ 
provient  aussi  du  reflet  de  lumière  :  je  veux  parier  de  reflet  blanchâtre  pém^^ 
laire,  apparaissant  tantôt  d*un  coté,  tantôt  de  Tautre  des  vaisseaux,  et  qui  P^ 
faire  pensera  l'existence  d'une  exsudation  périvasculaire.  Il  est  facile  poarttfl^ 
reconnaître  la  nature  de  ces  stries  blanchâtres;  en  faisant,  en  effet,  des  nro^f'f'-^v-jî 
ments  légers  latéraux  avec  le  miroir,  on  s'aperçoit  que  ces  stries  Wawi*     **  " 

l"-:'- 

(1)  Delgado  lugo,  Atlas  (Toftalmoscopia.  Madrid^  1870,  p.  20.  f  "^""^^ 
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I  de  position  en  passant  d'un  bord  à  i*antre  du  vaisseau.  Gela  n'aurait  pas 
I  lacbe  périvascnlaire  était  due  à  une  exsudation. 
aisMaui  de  la  rétine  ne  sont  pas  très-nombreux  ni  très-serrés;  on  les  volt 
qoer  dichotomiquenient,  devenir  de  plus  en  plus  menus,  à  mesure  qu'ils 
-ochent  de  Vora  serrata^  et  s'y  perdre  ensuite  en  capillaires.  Très-souvent 
vasculaire  est  la  seule  et  unique  partie  de  la  rétine  que  nous  voyons,  et 
i  ces  derniers  ne  sont  pas  masqués  ni  interrompus,  nous  concluons  que  la 
Ile-même  est  saine. 

ossu  CENTRALE.  —  Cette  région  de  la  rétine  se  confond  assez  souvent 
reste  do  fond  de  l'œil,  et  l'examen  le  plus  minutieux  n'y  laisse  voir  au- 
rticularité. 

dans  d'autres  cas,  la  macula  se  reconnaît  par  la  teinte  plus  foncée  de  la 
e,  et  qui  forme  une  tache  arrondie  un  peu  plus  large  que  la  papille.  C'est 
it  le  centre  même  de  cette  zone  foncée  qu'on  y  découvre  une  tache  rouge, 
comme  une  tête  d'épingle,  pouvant  même  simuler  une  hémorrhagie. 
efo»,  au  milieu  de  cette  tache  rouge,  on  constate  un  petit  point  blanc 

t  encore  une  troisième  forme  de  la  tache  jaune,  que  nous  avons  fait  ûgurer 
fig.  1,  pi.  I,  de  notre  Atlas  ophthalmoscopique.  C'est  une  sorte  d*ovale, 
>rizontalement,  dont  les  contours  sont  blanchâtres,  et  au  centre  duquel  on 
ssi  un  point  rouge.  Le  cercle  blanchâtre  qui  entoure  cette  région  n'est 
lé  que  par  une  sorte  de  reflet  se  faisant  au  niveau  du  rebord  de  la  macula 
t  à  pente  rapide  au-dessus  de  la  fossette  centrale  elle-même.  On  rencontre 
rme  de  la  fossette  centrale,  surtout  chez  les  enfants  blonds,  chez  lesquels 
de  l'œil  n'est  pas  très-pigmenté. 

ks  yeux  des  albinos,  la  macula  n'est  point  distincte.  Chez  les  nègres,  elle 
iresque  complètement  noire  au  milieu  du  fond  gris  brun  de  l'œil, 
i  le  jugement  qu'on  veut  porter  sur  l'état  de  la  macula^  on  ne  doit  jamais 
nier  de  l'examen  d'un  seul  œil^  mais  on  doit  comparer  l'aspect  de  l'une  à 
d  l'antre.  Ce  n'est  souvent  que  dans  l'examen  comparatif  de  deux  yeux 
roDve  l'explication  et  la  signification  des  signes  ophthalmoscopiques. 

OttAranc.  -—  CocciiM,  Veber  die  Ànwendung  des  Àugenspiegels,  Leipog,  1853, 
60.  —  Schirmer,  Ueàer  dos  ophthalmoscopische  Bild  der  Macula  luiea  (Archiv  /. 
^mûogiej  1864,  Bd.  X,  Abth.  1,  p.  148).  — -  Perrin,  Traité  pratique  (tophtMlmo- 
horii,  1870,  p.  139. 


CHAPITRE  m 

MALADIES  DE  LA  RÉTINE. 

tmcture  de  la  rétine  ressemble,  sous  beaucoup  de  rapports,  à  celle  du  cer- 
ks  rapports  anatomiques  et  la  communication  directe  existant  entre  Tiin 
le  de  ces  organes  expliquent  aussi  la  fréquence  très-grande  d'illéniv»  4a 
nembrane  dans  les  altérations  cérébrales.  D'antre  part,  lai  H 
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raies,  ei  surtout  celles  qui  se  iraduiseot  par  la  dyscrasie  saoguîue  profonde,  rem- 
tlsseut  tôt  ou  tard  sur  la  membrane  visuelle  et  amènent  des  désordres  inarqsèi. 

La  tâche  de  l'ophthalmologiste  défient,  à  caase  de  ces  rapports  paliiQkgpqiat 
très-importante,  et  il  ne  suffit  pas  d'apercevoir  les  altérations  de  la  rétine  et  è 
préciser  leur  siège  exact;  ce  qui  importe  surtout,  c'est  d'indiquer  lesnpparti 
avec  Tétat  morbide  général  de  l'organisme,  de  reconnaître  si  la  maladie  deb 
rétine  est  purement  locale,  ou  si  elle  dépend  d'une  maladie  du  cceur,  da  ccrreii, 
du  sang  ;  de  l'albuminurie,  de  la  glycosurie,  de  la  syphilis,  etc. 

D'autre  part,  les  maladies  de  la  rétine  peuvent  souvent  dépendre  de  ladnnifc, 
et  ne  constituer  qu'un  phénomène  dn  second  ordre,  U  maladie  do  système  m* 
culaire  de  l'œil  étant  l'affection  principale. 

Indiquer  toutes  ces  différentes  variétés  et  les  étudier  surtout  an  point  de  ne 
étiologique,  telle  sera  notre  tâche.  Le  tableau  suivant  permettra  de  se  frire  «e 
idée  d'ensemble  des  nombreuses  maladies  que  nous  aurons  I  étudier  : 

(artérieUet. 

1 .  Apoplexies <  veineuMi. 

(  de  la  mtcula. 

!i*  idio|Mithiqae. 
2»  albuminurique. 
3«  glycoMuîqiie. 
d*  syphilitique. 

3    Rétinite  Diirmentaire  i  ^éÛniUi  pigmentaire  congénitale. 

6.  Rèliniie  pigmeniaire |  RéUno-choroïdila  pigoMnUîre  syphililiiiM. 

^,  Embolie  de  l*artère  centrale  de  la  rétine  et  anévrytmes. 
ô.  Décollement  de  la  rétine. 
(3.  Tumeurs  de  la  réline. 

7.  Anomalies  de  la  rétine. 


ARTICLE  PRËMIBR. 

APOPLEXIES  DE  LA  RÉTINE. 

Les  apoplexies  de  la  rétine  se  déclarent  le  plus  souvent  brusquement,  et  m 
consécutives  à  la  rupture  des  parois  vasculaires. 

Tantôt  elles  sont  idiopalhiques  et  ne  sont  accompagnées  d'aucune  autre  aUn* 
tion  oculaire  ;  tantôt,  au  contraire,  elles  ne  constituent  qu'un  épipbénomèw M^ 
autre  aiïeclion  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Idiopathiques  ou  sympathiques,  les  apoplexies  de  la  rétine  proviennent  VêêÊ 
de  là  ruplure  d'une  artère,  tantôt  de  la  déchirure  d'une  branche  veineose.  !!•■ 
aurons,  dans  le  premier  cas,  des  apoplexies  artérielles;  dans  le  second,'' 
apoplexies  veineuses, 

A.  Apoplexies  artérielles.  —  Cette  variété  d'hémorrhagie  se  reaoMM 
très  rarement  ;  elle  peut  dépendre  de  la  rupture  d'un  anévrysroe,  ou  bieneBeii 
consécutive  à  une  dégénérescence  athéromateuse  des  parois  des  artères. 

Les  anévrysmes  de  la  rétine  sans  ou  avec  rupture  sont  rares.  Le  doctearSp^ 
en  a  observé  un  exemple. 

Mais  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  apoplexies  consécutives  aox  êïiMif^ 
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athéromateuses  des  artères  rétinienaes,  qui  sorriennent  chez  les  hommes  d*an 
certain  âge,  atteints  le  plus  souvent  d'altérations  analogues  des  parois  de  Taorte 
et  des  vahmles  du  cœur.  Sous  l'influence  de  processus  atrophiquc  propre  à  la 
f  îeillesse,  et  qui  a  été  si  bien  étodiée  par  Charcot,  il  se  développe,  à  un  degré' 
plus  avancé,  on  tra? ail  de  dégénération  graisseuse.  Les  granulations  s'accumulent 
dans  la  membrane  interne  des  artères  ;  bientôt  elles  se  communiquent  aux  couches 
voisines.  La  paroi  interne  se  distend  pendant  que  le  feuillet  externe  résiste  encore 
un  certain  temps. 

La  maladie  des  artères,  arrivée  à  cette  période,  peut  donner  lieu,  d'un  jour  à 
l'autre,  à  une  rupture  et  I  une  hémorrhagie,  soit  qae  le  malade  reçoive  un  coup 
ou  qu'il  éprouve  une  chute,  qu'il  fasse  un  eSort;  soit  enfin  que  cet  accident 
arrive  sans  aucune  cause  plausible. 

L*hémorrbagie  cérébrale  se  rattache  k  une  altération  que  Charcot  et  Bouchard 
ont  décrite  sous  le  nom  à^artérioiclérose  diffuie  ou piriartériie.  Or,  cette  sclérose 
des  parois  vasodaires  amène  des  anévrysmes  miliaires  qui  sont  suivis  d'hémor- 
rbagies.  Les  anévrysmes  miliaires  du  cerveau  se  rencontrent  surtout,  d'après  ces 
mêmes  auteurs^  dans  les  capillaires  de  deuxième  et  de  troisième  ordre. 

Le  docteur  Liouville  (4  )  a  démontré  que  cette  lésion  anévry smale,  que  l'on  croyait 
d'abord  spécialement  propre  au  cerveau,  se  rattachait  li  une  altération  du  système 
artériel  tout  entier,  et  devait  exister  dans  divers  autres  organes,  particulièrement 
dans  la  rétine.  Trois  faits  de  ce  genre  sont  connus  jusqu'à  présent,  mais  dans  aucun 
de  ces  cas  l'examen  ophthalmoscopique  n'a  été  fait  pendant  la  vie.  Des  recherches 
ultérieures  vont  probablement  démontrer  que  l'existence  de  cette  cause  est  plus 
fréquente  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'à  présent 

fljMptoMiit^ioirle.  —  Signes  ophthalmotcopiques,  —  Il  arrive  le  plus  souvent 
que  l'hémorrhagie  artérielle  s'arrête  rapidement  sous  l'influence  de  la  pression 
exercée  sur  le  vaisseau  par  le  corps  vitré  dur  et  résistant.  Un  coagulum  fibrineux 
bouche  en  entier  le  point  déchiré  de  l'artère,  mais  l'extrémité  périphérique  de 
l'artère,  avec  toutes  ses  branches  collatérales,  peut  rester  complètement  vide  de 
sang;  elle  s'atrophie  à  la  longue,  et  apparaît,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  sons 
forme  d'une  arborisation  blanchâtre. 

Des  faits  de  oe  genre  ne  sont  pas  très-rares  ;  mais  il  y  a  ceci  de  particulier^  que, 
pendant  que  les  taches  hémorrhagiques  existent,  souvent  les  vaisseaux  blancs  ne 
sont  pas  encore  visibles.  Puis,  au  bout  d'un  certain  temps  seulement,  l'artère  atro- 
phiée devient  accentuée,  comme  on  peut  eu  juger  par  la  figure  282.  La  malade, 
dont  le  fond  de  l'œil  est  représenté  exactement  par  cette  image,  avait  tout  le  champ 
visuel  correspondant  à  l'altéraiion  rétinienne  manifestemeut  diminué. 

Un  fait  non  moins  intéressant  se  présenta  à  mon  observation  sur  un  de  nos 
confrères,  le  docteur  J...,  que  nous  avons  examiné  avec  le  docteur  Peter.  Ce 
confrère  est  âgé  de  soixante-cinq  ans  et  il  est  atteint  d'une  maladie  du  cœur. 
Il  avait  toujours  joui  d'une  bonne  vue,  lorsqu'un  jour  il  s'est  aperçu  que  la 
vue  de  l'œil  gauche  se  troublait  subitement,  et  que  tous  les  objets  lui  parais- 
saient brisés  ou  courbés.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  nous  avons  pu  constater 

(1)  Henri  Liouville,  De  la  coexistence  des  anévrysmes  miliaires  du  cervêou^  ou  des  alté- 
rations vascuiaires  analogues  vasc*darisées,  thèse  de  Paris,  1870. 
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des  taches  Mmcn-rfaigiques  nombreiises  ninfea  le  long  d'Dne'bnncbe  utCnrlk 
pasunt  aa-dessDs  de  la  macula.  Un  an  apris,  te  malade  rerint  dmb  vdr;  les  bcto 
héinorrhi^iques  étaient  résorbées,  mais  Ji  leur  place  on  voyait  nn  vaitseiv  oU- 
'léré,  blanc  C'était  la  même  artère  rompue  antérienrement  qui  panivûtTided 
blancbltre;  ces  deas  branches  prindpales  formaient  on  triangle,  et  l'exaiaenAi 
champ  visuel  uous  démontra  que  dans  la  partie  ciHTespondante  il  était  aboli 


Fie.  282.  —  RnptuM  de  l'aria  nirls  d'obUtinlKMi  d'une  d«  wt  bruelM  0- 

Les  apo[dexies  artérielles  peuvent  avoir  des  oonséqaenees  pins  flcheose)  pavi>  1 
vue,  surtout  si  c'est  une  branche  principale  sopérienre  ou  inférieare,  qniKMp  1 
sur  la  papille  elle-même  ou  &  son  voisiaage.  Si  le  sang  n'est  point  arrêté,  ct^  I 
les  membranes  limiianie  et  hyaloldienne  sont  déchirées,  on  voit  bientA  le  (■F'  f 
vitré  se  remplir  de  nombreux  coagulum  fibrineoi;  la  vue  se  troubledeptoti  J 
plus  ;  elle  se  perd  même  complètement  au  moment  ou  un  tiers  on  li  axHilà  j 
l'humeur  hyaline  est  remplacée  par  le  sang. 

L'eiamen  ophthalmoscopique  présente,  dans  ce  cas,  tous  les  signes  d'ipi|>U  1 
générale  du  corps  vitré  ;  le  fond  de  l'œil  est  noir  et  ne  peut  point  être  tdûi 

Par  suite  de  ces  désordres,  l'iris  lui-même  change  de  couleur  et  déviai W<  I 
la  pupille  reste  dilatée,  se  contracte  peu,  mais  n'est  point  adhérente  i  11  e^l 

B.  Apoplexies  veineuses.  —  Les  apoplcues  veineuses  de  la  rétine  9^|.V\ 
coup  plus  fréquentes  que  les  apoplexies  artérielles  ;  elles  varient  selon  1—- »t'^V 

leur  volume,  le  siège  qu'elles  occupent,  ainsi  que  selon  la  cause  généi ^^  1 

a  produites.  .^ 

Signes  ophthalmoicopiques.  —  Les  apoplexies  veinenst^  peavent  ^^   V^    ^ 

et  occuper  un  seul  point  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique;  dansd'aatm ^  g^ 

sont  pins  ou  moins  nombreuses,  disséminées  surtout  dans  l'hémispbère^-sref^ 
et  au  voisinage  de  la  papille.  Souvent  même,  elles  sont  très-petites,  pcy  f^^ 
croscopiques,  et  constituent  ce  que  FolUu  (1)  avait  appelé  sablé  ht 

(1)  Foilin,  Lcçoia  sur  Cophl/ialmotcope,  p.  122. 

(')  A,  Ucli*  nnge  himorrhi^i^e  ;  B,  ulire  obUlir^e  ;  C,  bragr)i«  iDftrifnn  J< 
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Des  apoplexies  albominQriqoes  présentent  des  formes  très-variées,  mais  îL  y  a 
quelqaes-nnes  de  ces  taches  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  la  rétinite  albuminu- 
rique  :  ce  sont  des  apoplexies  à  forme  striée,  linéaire.  La  majeure  partie  de  ces 
taches,  en  eiïet,  est  placée  dans  le  trajet  du  vaisseau  rompu;  le  sang  épanché  s'in- 
filtre dans  le  tissu  périvasculaire  atteint  de  dégénérescence  graisseuse,  et  prend  la 
forme  d'une  tache  ou  strie  rouge  plus  ou  moins  étendue.  De  pareilles  formes  d*bé» 
morrhagie  ne  s*observent  point  dans  d'autres  affections. 

Il  arrive  très-souvent  que  le  sang,  épanché  hors  des  parois  vasculaires,  est  arrêté 
parla  gaine  lymphatique;  c'est  pourquoi  le  vaisseau  paraît  large,  distendu,  en 
forme  de  fusée  et  à  contours  bien  limités.  Cette  forme  d'hémorrhagie  est  propre 
h  la  rétinite  albuminurique. 

Le  sang  épanché  se  trouve  ordinairement  concentré  dans  la  couche  des  fibres 
optiques,  et  là  il  prend  souvent  la  forme  striée  en  se  répandant  dans  la  direction 
des  fibres  nerveuses.  Mais  ces  mêmes  épanchements  peuvent  occuper  la  couche 
ganglionnaire,  comme  cela  est  arrivé  dans  un  cas  observé  par  Heymann(l);  dans 
ce  dernier  cas,  les  taches  hémorrhagiques  se  présentent  à  l'ophlbalmoscope 
comme  des  taches  rouges  arrondies  de  différentes  grandeurs. 

Des  épanchements  abondants  se  portent  de  préférence  vers  les  couches  externes 
de  la  rétine,  et  ils  ont  une  tendance  marquée  à  se  porter  plutôt  vers  la  choroïde 
que  vers  le  corps  vitré.  De  Graefe  et  Schweigger  expliquent  ce  phénomène  par  la 
résistance  plus  grande  de  la  membrane  limitante  interne,  ainsi  que  de  la  couche 
fibreuse  de  la  rétine;  au  contraire,  les  éléments  qui  se  trouvent  à  la  surface 
externe  de  cette  membrane  sont  moins  consistants  et  se  déchirent  plus  faci- 
lement. 

Les  taches  hémorrhagiques  sont  souvent  accompagnées  d'une  infiltration  séreuse 
plus  ou  moins  étendue  dans  les  parties  voisines  de  la  rétine;  cette  infiltration  rend 
la  rétine  trouble,  blanchâtre,  surtout  au  voisinage  de  la  papille.  Ce  fait,  pourtant, 
n'est  pas  constant,  mais  il  arrive  bien  souvent  de  trouver  à  côté  d'hémorrbagies, 
des  taches  blanches,  exsudatives,  qui  sont  probablement  dues  aux  coagulnms 
fibrineux. 

Les  hémorrhagies  rétiniennes  ne  sont  que  très-rarement  accompagnées  des  flo- 
cons du  corps  vitré;  cela  se  rencontre  surtout  chez  les  personnes  qui  ont  l'humeur 
hyalolde  ramollie,  ou  chez  lesquelles  l'épanchement  était  occasionné  par  un  coup 
violent  reçu  sur  l'œil. 

C  Apopleues  de  la  macula.  —  Habituellement  les  épanchements  sanguins 
qui  occupent  la  région  de  la  macula^  proviennent  d'un  vaisseau  capillaire  quel- 
conque rompu  au  voisinage  de  cette  région.  Il  se  passe  alors  des  phénomènes  très- 
variés  selon  la  quantité  de  sang  épanché  et  les  couches  de  la  rétine  qu'il  va 
atteindre.  Il  arrive  bien  souvent  que  le  sang  épanché  s'éuile  entre  la  membrane 
hyaloîdienne  et  la  limitante  interne  ;  là  il  se  creuse  une  sorte  de  loge,  et  recouvre 
en  entier  la  fosse  centrale  de  la  rétine.  Avec  les  mouvements  de  l'œil,  ou  /oit, 
dans  ces  cas,  la  tache  rouge  ou  blanc  rosé  se  déplacer  légèrement,  ce  qui  prouve 
d'une  manière  irréfutable  que  le  sang  se  trouve  au  devant  de  la  rétine. 

Les  épanchemenus  de  sang  de  la  macula  sont  quelquefois  très-petits,  et  n'occu- 

(1)  Heymann,  Archiv  /.  Ophthaimologie  von  Graefe,  Bd.  VUI^  Abth.  1,  p.  183. 


584  BÈTINK* 

peut  qa'uo  point  très-limité  de  la  CMse  centrale.  L'examen  oplitbaimo80opM|M  est. 
dans  ces  cas,  bien  souvent  difficile,  et  l'on  y  constate  à  peine  one  petite  raii|ear. 
Il  n*y  a  que  Texamen  des  signes  fonctionnels  qui  permet  d'étibÛr  alors  no  ai- 
gnostic  certain. 

G*est  dans  des  bémorrhagies  de  la  macula  qu'on  voit  souvent  toute  k  partie 
qui  entoure  le  point  primitivement  atteint  recouverte  d'uue  sorte  d'iofiltntÎQi 
séreuse  s'étendant  jusqu'à  la  papille.  L'existence  de  cette  infiltration  8ëreoie« te 
le  cas  d'une  perte  de  la  vision  centrale  survenant  brusquement,  doit  nom  bat 
penser  à  l'existence  de  l'épancliement  sanguin  Le  fait  rapporté  par  Boves(l)  peit 
en  servir  d'exemple.  On  trouvera  un  fait  analogue  reproduit  dans  notre  Atlu 
ophthalmoscopique. 

Signes  fonctionnels  d*hémorrhagies  rétiniennes  en  généraL  —  1*  Lei  ap 
plexies  se  déclarent  ordinairement  d'une  manière  subite,  et  le  trouble  de  h  ne 
apparaît  instantanément.  Il  n'y  a  que  les  apoplexies  albuminuriques  qui  bmà 
exception  à  cette  règle;  elles  envahissent  successivement  les  diflérentespaitÎBè 
la  rétine  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive. 

T  L'acuité  de  la  vision  centrale  est  abolie  lorsqu'une  apoplexie  occupe  k 
ou  les  parties  voisines  de  cette  région.  Les  apoplexies  des  autres  régions  ne 
blent  la  vue  que  partiellement. 

3»  L'œil  voit  tous  les  objets  colorés  en  rouge,  en  bleu  on  en  vert.  QoekptiMi 
cette  coloration  cbange  à  différentes  périodes  de  la  maladie.  Pour  certains  imhin, 
la  flamme  d'un  foyer  lumineux  quelconque,  d'une  lampe  ou  d'un  bec  de  p^ 
paraît  d'un  rouge  très-vif,  ardent.  Quelques-uns  de  mes  malades  voyaienltiMiki 
objets  colorés  en  rouge,  puis  en  vert  ;  d'autres  en  rouge  ou  en  Tiolel  ;  une  de  nei 
malades  se  plaignait  de  voir  tout  en  jaune. 

6°  La  perversion  de  la  faculté  chromatique  de  l'œil  n'est  pas  toujours  trèH"^ 
noncée  dans  les  apoplexies  rétiniennes  ;  mais  lorsque  ce  phénomène  existe,  il  iodi|ie 
une  altération  des  couches  plus  profondes  de  la  rétine,  et  notamment  de  k  coacke 
des  bâtonnets  et  des  cônes. 

Le  phénomène  de  la  dyschromatopsie  se  rencontre  bien  plus  rarement  daaiki 
apoplexies  de  la  rétine,  qui  sont  provoquées  par  un  effort,  une  chute,  uncoipi« 
même  quand  elles  sont  la  conséquence  des  maladies  du  cœur. 

Dans  un  cas  d*a|>oplexie  occupant  la  macula  et  formant  une  tache  roogeftfR 
fois  plus  grande  que  la  papille,  ui)c  de  mes  malades  distinguait  les  oonleiiKi 
tournant  son  regard  un  peu  sur  le  côté  ;  en  face  et  en  regardant  ûxeoMiteK 
feuille  de  papier  blanc,  elle  y  apercevait  une  tache  grisâtre  ronde,  qui,  para»* 
ments,  lui  semblait  jaunâtre  ou  verdâtre. 

iMais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  malades  chez  lesquels  la  vue  est  trèH* 
troublée  ou  même  complètement  intacte,  malgré  des  bémorrhagies  diaaéttiaiti 
sur  les  différentes  parties  de  la  rétine.  Cela  s'observe  surtout  dans  les  béinoffk- 
gies  veineuses,  relativement  peu  étendues,  qui  sont  éloignées  de  la  macula.  Toat> 
contraire  une  hémorrha^ie  de  petit  volume  se  déclarant  dans  la  macula  est  ssii^ 
d'une  cécité  presque  instantanée.  Dans  ces  derniers  cas,  le  champ  visuel  n'est  ptf 
altéré,  mais  le  malade  accuse  un  scotome  central  plus  ou  moins  étendu. 

(1)  Boves,  thèse  de  Paris,  1862. 
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DêOê  de»  héfflorrhagies  de  la  macula  de  petite  dimension,  les  malades  accusent 
des  troubles  visuels  propres  à  toutes  les  aOeciions  de  la  macula.  Tons  les  objets 
leur  paraissent  brisés,  cassés,  les  contours  bosselés,  les  lignes  en  zigzag. 

Les  hémorrbagies  artérielles  amènent  habituellement  des  troubles  bien  plus 
marqués  que  les  hémorrbagies  veineuses,  et  leur  issue  est  beaucoup  plus  fatale; 
elle  entraîne  souvent  une  perte  définitive  d*une  partie  du  champ  visnd. 

mUkgwÊmaêie  dUTéreatici.  —  Les  épauchements  sanguins  de  la  rétine  peuvent 
être  confondus  avec  les  flocons  sanguins  du  corps  vitré,  principalement  quand  ils 
se  trouvent  tout  près  de  la  macula. 

Se  trouvant,  en  eiïet,  dans  le  corps  vitré,  mais  tout  près  de  la  rétine,  ils  mas- 
quent ordinairement  un  vaisseau  quelconque  de  la  rétine,  et  simulent  Tapoplexie 
rétinienne.  Une  tache  hémorrhagique  située  dans  la  rétine  restera  au  contraire 
fixe  pendant  les  mouvements  de  l'œil;  au  contraire,  elle  sera  mobile  dès  qu'elle  se 
trouve  dans  le  corps  vitré. 

Les  apoplexies  de  la  choroïde  sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  la  rétine; 
elles  se  rencontrent  le  plus  souvent  vers  Vora  serrata;  là  elles  suivent  la  direction 
du  grand  diamètre  de  Tœil.  Les  apoplexies  cboroldiennes  accompagnent  le  plus 
souvent  les  atrophies  chorokliennes,  les  irido-choroîdites  et  plusieurs  autres  aflec- 
tiens  de  la  membrane  vasculaire. 

A«i«l«sie.  —  Les  causes  d'hémorrhaj;ies  rétiniennes  sont  le  plus  souvent  gé^ 
nérales,  constitutionnelles.  L'examen  des  urines,  en  eiïet,  nous  indiquera  souvent 
la  présence  de  Talbumine  ou  du  sucre  dans  les  urines.  La  syphilis  prédiq;xNie 
aussi  aux  hémorrbagies  de  la  membrane  nerveuse.  Cet  accident  peut  avoir  lien 
sous  rinflnence  des  maladies  du  cœur,  de  la  suppression  ou  de  rirrégularité  des 
règles,  à  la  suite  d'eiïorts  faits  pour  soulever  des  Cârdeaux  ou  d'une  violence  exté- 
rieure. Dans  ces  derniers  cas,  les  hémorrbagies  sont  monoculaires. 

Des  maladies  générales  de  l'organisme,  telles  que  Talbuminuriet  rbémophilie, 
l'anémie  grave,  etc. ,  amènent  le  plus  souvent  des  apoplexies  dans  les  deux  rétines. 
Un  malade  du  prolesseur  Trousseau  atteint  d'hémophilie  présentait  des  hémorrba- 
gies multiples  dans  les  deux  yeux,  comme  nous  l'avons  pu  constater  avec  le  doc- 
teur Dnmontpallier.  Un  fait  analogue  se  présenta  à  notre  observation  dans  le 
service  du  professeur  Tardieu  et  dont  le  docteur  Rue  a  publié  les  détails  (1). 

Les  maladies  du  cœur  prédisposent  très-fréquemment  aux  apoplexies  de  h 
rétine,  comme  il  m'a  été  permis  de  constater  sur  un  grand  nombre  de  malades  de 
rH(ytel-Dieu,  que  nous  avons  examinés  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy.  Ces 
hénnorrhagics  sont  le  plus  souvent  monoculaires,  comme  cela  résulte  d'un  fait  rap- 
porté par  le  professeur  Dolbeau  (2)  ;  mais  il  arrive  quelquefois  qu'un  ceil  est  pris 
d'hémorrhagies  rétiniennes,  et  au  bout  de  quelque  temps  l'autre  œil  se  perd  par 
suite  d'une  embolie  de  l'artère  centrale.  On  trouvera  des  faits  de  ce  genre  dans  notre 
travail  lu  à  la  Société  d'émulation  en  1869  (3). 

Un  malade  que  nous  avons  vu  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy,  à  l'École 
normale,  a  eu  une  périnévrite  optique,  avec  des  épauchements  de  sang  dans  la 

(1)  Rue,  Union  médicale^  1870,  n^  48,  p.  680. 

(2)  DoUMau,  Apoplexie  de  la  rétine,  suite  de  maladie  du  cceur  (Clinique  chirurgicale^ 
1867,  p.  17). 

(3)  Galeiowski,  Union  tnéd,^  1869. 
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i-éline.  consécuiivi'iiient  â  une  liâvre  ioteriniltente,  doiil  il  fut  ttttri  raiNttanmi 

par  Ut  sulfate  de  quinine. 

ilinrrhr  e<  |Mru(HUc  —  Lgs  apoplciies  de  la  rétine  cmi  une  ^volation  trt»- 
vnrté*,  îflon  qu'elles  dê|)endenl  d'une  cause  gf'ijérale  uu  locale,  "«  qu'cllrs  umi 
plus  uu  luflios  étendues.  J'ai  vu,  avec  le  docteui'  Guéneau  de  ^luuy,  ks  bémor- 
rhotiie!)  rétiniennes  ïv  résorber  complétemeul  au  bout  de  six  seuiainei  apris  l'osage 
niélliO(liqu«  de  sutfaie  de  quinine.  Les  hémorrhagies  veineuses  son!  en  géoéni 
moius  graves  et  se  résorbent  plus  facilenteni  ;  loul  au  contraire  celles  qui  pn- 
vioHuout  de  niptun-  des  arlêres  sont  très-longues  II  disparaître  cl  laissent  a{râ 
rllra  unv  atrophie  |4nii-lle  de  h  rétine. 

Mais.  aH|Nuuld«  Tnedu  pronostic  de  lamaUdie,  ce  n'est  pas  autant  k  T^teadM 
ni  au  ntHubre  d'épanchemeuis  qa'on  doit  Taire  atteniioii,  qu'à  la  pkce  qa'i\s  ocea- 
Iteul  el  au  d<ftré  de  pmrondear  qu'ils  aiteigneni  dans  h  membrane  acrveoR. 

•  L'épaucbenieai  ett  plus  dangereux  dans  la  r^on  de  la  macula,  AU  Drs- 
utarrt's  pt^rt  (lU  h  un  ))rtii  épancbenieni  peut  abolir  )  jamitK  la  «ision ,  taadi» 
qu'ailleun  une  coUcciion  de  ung  irës-tar^  ne  l'aiïaihlit  uiénu'  pas.  n 

Cue  laclK  aiiopti-ctiquc  de  la  rvHine  se  résorbe  facilement,  uns  laisser  de  tnnt, 
^rtout  lonque  le  sau^  f paucbé  est  resté  couceniré  dans  les  cuuches  internes,  €*>■ 
lulu-wculaircs  vu  fibreux».  Uais  les  épancbemeuts  de  la  mtiruln  préttcnian  (in 
de  gravité  que  les  autres  bénwrriiagies,  parce  (|u«  tes  couches  VMCulairs  d 
flbrviiws  ii'eiisteat  prtaque  pas  dam  cette  r^ion,  et  toute  apoplexie  d«rii  porief 
atteinte  aux  élénieiiis  essentiels  de  la  vision,  en  altérant  les  cAnt»  et  les  c«8iiles,  ce 
imi  coutpromel  t  jJUlai^  la  vision  centrale. 

,UaJ>  ("elle  ri^lr  ii't M  jws  sans  cici-ption,  et  nous  aïons  rencontré  nombre  dr 
,ni|ades  chei  lesquels  nous  avons  pu  obtenir  la  guérison  complète  des  apopleiio 
plus  ou  moins  étendues  de  la  imn.h. 

Les  apopiciies  du  la  réliiu;  laissent  dis  prédispositimis  à  des  récidives,  et  l'oQ  doit 
prendre  des  précautions  nécessaires  pour  Il-s  préicuir  si  cela  est  possible. 

'       ■  llans  le  traitement  d'Iiéinorrhagies  réliniemit-s,  on  doit  s'in- 


snirer  surtuni  des  indications  que  fournit  l'état  général  des  malades.  Sans  parler 
dos  causes  syphiliti<[ues,  albumiimriqui'S,  gljcosuriques,  eic. .  où  les  moyens  géné- 
raux seuls  seront  mis  eu  us^gc,  nous  disons  que,  dans  les  bémorrhagies  provo- 
quées par  la  suppressiiui  des  rè(;lcs,  im  d'Iiémorrhimli's,  on  cliercbera  ï  atUrer  Ir 
sang  vers  l'anus  ou  les  parties  i^éiiilali--  en  y  appliquant  des  siingsues. 

Des  purgatifs  légèietnei»  salin-.,  lois  ([iii;  l'eau  de  Pulna  oti  Fredrichsballer 
Bitterwasser,  seront  cnq>luyés  avec  avantage.  Dans  les  cas  d'mie  cause  paludéenne, 
de  fortes  doses  de  sulfate  de  quinine  amèneront  promplemeiit  la  guérison. 

On  pourra  quelquefois  obtenir  une  résolution  plus  facile  par  l'iustillativu  alter- 
native des  collyres  d'airupine  it  d'i-sérine  dans  l'œil  nialadi'. 

Quant  au  traitement  local,  cunsisiani  surtout  en  applications  des  sangsues  ï  b 
tempe,  de  vésicatoircs  volants,  et  l'usage  de  bandeau  < onipressif ,  etc.,  tous  c» 
moyens  restent  le  plus  souvent  sans  ellicaciié. 

BiBLIoCBAPaiï.    —    TurcL,    Km   t'"'l   '-<"i   ll"--w"r'i'^'j 
(/(■r(.i7ir.  >l-a- GtsflUch.  der  W,e,,.  An-.lr.iibtf..,  l\.  ".  ■ 

t.  Traité  de»  moiadies  ihs  yeu-r,  L  111,  p.  i^t. 
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{^uonÂd  and  retina  [Ophthalm.  Haspiial  Reports ^  1859,  n*  5^  p.  267).  —  Dixon,  Apopleœie 
symchique  de  deux  rétines  {Med.  Times  and  Gaz,,  6  et  23  juin  1860).  —  Heymann,  Frische, 
Netzhaut'Haemorrhagien,  Section  Microscopie  {Archiv  f,  Ophihalm,,  Bd.  VIII,  Âbth.  2, 
p.  173,  1861).  — Galeiowski,  Apoplexie  dis  la  rétine  et  du  nerf  optique  (Gaz.  des  hôp., 
1861,  n*  68);  Recherches  ophthalmoscopiques  sur  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf 
4^diqye,  Paris,  1863,  p.  13  ;  et  sur  les  altérations  de  la  rétine  dans  les  maladies  du  cœur, 
{Union  médicale,  1869).  —  Bovès,  thèse  de  Paris,  1862. —  Hulke^  Cas  cfhémorrhagies  intra- 
oculaires  (Med,  limes  and  Gaz.,  A  octobre  1862).  —  Danthon,  Essai  sur  les  hémorrhagies 
nUra-oeulaires,  thèse  de  Paris,  1864,  p.  36.  —  Dolbeau,  Apoplexie  de  la  rétine  suite  de 
wuUadie  du  coeur  (Clinique  chirurgicale,  1867^  p.  17).  —  Rue,  Pwpura  hemorrhagica 
avec  hémorrhagie  rétinienne,  oltservation  et  autopsie  (Union  méd,,  1870,  n°  48,  p.  680). 


ARTICLE  II. 
RÉTINITE  IDIOPATBIQUE. 

Les  iiiflaminatioiis  idiopathiqaes  de  la  rétine  sont  excessivement  rares  :  tantôt 
elles  ve  préseuleni  sous  forme  d'exsudations  partielies  ;  tantôt  toute  la  rétine  devient 
œdémateuse  et  infiltrée  d'une  sérosité  blanchâtre,  blanc  laiteuse.  L'une  et  l'autre 
de  ces  formes,  apparaissant  chez  les  individus  qui  ne  présentent  aucune  affection 
générale,  peuvent  expliquer  ces  désordres. 

A.  RiriNiTE  PARTIELLE.  — Signes  ophthalmoscopiques. —  On  remarque  dans 
les  parties  centrales  de  la  rétine,  soit  an  voisinage  de  la  papille,  soit  à  une  certaine 
dktance  d'elle^  une  ou  plusieurs  taches  exsudatives  blanchâtres,  qui  se  trouvent,  soit 
au  devint  des  vaisseaux  et  les  recouvrent  complètement,  soit  au-dessous  de  la  couche 
vaiCDhire  de  la  rétine.  Quelquefois  même  les  exsudations  bordent  les  contours 
det  vaisseaux  sans  les  masquer  en  aucune  façon.  Cette  dernière  variété  a  été  ob- 
■errée  par  le  docteur  Iwanoff,  qui  lui  donne  le  nom  de  rétinite  périvasculaire. 

Ordinairement,  dans  ces  rétinites  partielles,  la  papille  est  rouge  et  injectée,  ses 
eootoars  sont  légèrement  infiltrés  par  une  exsudation  séreuse.  Ailleurs  la  rétine 
fmlt  aaine  et  transparente^  tandis  que  dans  un  point  quelconque  de  cette  mem- 
\f  OD  trouve  une  tache  blanche  exsudative  plus  ou  moins  étendue.  Cette 
est  d'un  blanc  laiteux  ou  blanc  grisâtre  ;  ses  contours  sont  troubles  et  se 
perdent  insensiblement  sur  le  fond  rouge  de  l'œiL  Quelquefois  ces  exsudations 
MBC  accompagnées  de  taches  hémorrhagiques;  dans  d'autres  cas,  les  altérations 
de  br choroïde  s'ajoutent  visiblement  à  l'affection  rétinienne,  et  Ion  remarque 
des  taches  noires  et  des  plaques  d'atropine  choroîdienne  au  voisinage  de  l'exsu- 
dtthML 

B.  RÊTINITB  IDIOPATBIQUE  GÉNÉRALISÉE.  —  Cette  Variété  est  caractérisée 
par  une  transsudation  séreuse,  qui  rend  toute  la  rétine  trouble,  blanchâtre,  au 
point  qu'on  a  souvent  de  la  peine  à  reconnaître  ses  vaisseaux.  A  mesure  qu'on  se 
■approche  de  Vora  serrata,  on  constate  que  la  teinte  grisâtre  diminue,  et  la  cho- 
mîde  devient  plus  apparente. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  rétine  devient  trouble  au  pourtour  de  la  papille  et 
tout  le  long  des  vaisseaux  centraux,  et  qu'en  même  temps  ces  vaisseaux  sont 
rétrécis,  et  par  places  môme  interrompus  complètement  Cela  s'observe  notam- 
aMDt  dans  certains  cas  d'héméralopie  endémique  apparaissant  dans  quelques 
paji  de  préférence,  et  surtout  dans  les  régions  tropicales,  au  printemps  ou  en 
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automne.  On  la  toit  aussi  m  produire  parmi  les  soldats  qui  séjoumeal  dix 
des  casernes  peu  aérées  et  malsaines,  ou  lorsqu'ils  couchent  soas  ki  iPDtes  «( 
sur  un  sol  liumîde.  Le  même  pliénomèoe  s'observe  aussi  chez  les  marins. 

Le  docteur  Coquerel,  chirurgien  de  marine,  a  été  [émoin,  en  18^7,  d'onr 
épidémie  d'héméralopie  h  bord  de  la  {régate  la  Belle-Poule,  dans  les  para^M 
de  Madagascar.  Poussa  grives ,  Baizcau,  Despont  et  le  docteur  Cbausnnnti 
ont  réuni  h  des  époques  dilTérenles  de  nombreuses  obserrations  per^oonellef  à 
c«  sujet. 

Dans  tous  ces  cas  d'héméralopie  endémique,  les  altérations  eiislent  dans  b 
membnme  nerf  eue  Tiaiiell&  Qiuligiio  en  Italie,  et  Hariiilti  «a  Fruce,  oat  trasvé 
une  aorte  de  HffmÙHi  ■éreaw,  soit  pMnscolaire,  soit  nir  toute  VHemime  de  h 
ritiiie. 

De  Don  CM  j'ai  en  l'occarioB  d'enmjMr,  avec  le  dodaur  Pcr#m,  méit- 
dB-major  au  M*  de  Kgne,  les  yen  de  phMiém  noldata  ancjots  dlrtaénlipir 
eodén^qne,  et  j'ai  pn  conauter,  cbei  le  pins  grand  nombre  d'entn  «nx,  de>  M  • 
riiioBS  opbtbilmowopiqnes  caradéristiqDea,  qni  se  traduisaient  par  des  contrac- 
tions apasmodiqnea  dea  artères  cratrslea  de  la  rétine.  QnelqMfâb  mé«e  lia  nk- 
auDxparaissaiMitêlreinieiToaipnB  par  placée,  et  la  rétine  préienuit  n  lé^raie 
UancÛlre  qui  s'éteodait  an  ponrtonr  de  b  pspïlk 

Tontes  ca  nriétéa  dea  rMniies  héméralopiqnea  sont  relativement  béaigws  et 
ne  préaentent  punt  de  grariié.  Qneiqnefois  pourtant  l'affection  ae  prtaeute  iam 
dea  o(H)^tiooa  phs  sérienses,  et  entraîne  des  désordres  ph»  gravea  dam  it  vne, 
comme  ceh  réanlte  de  deuK  obserratioAa  rapportées  par  Becker  et  Ifsgel.  hmaf 
a  décrit  des  altérations  microscopiques  très- intéressantes,  qu'il  a  trouTée  da« 
un  œil  extirpé;  mais  les  désordres  qu'on  y  observait  ne  peuvent  être  rapportés  1 
une  Terme  de  rétiniie  idiopalhiquc.  Il  s'agissait,  ou  eiïei,  d'un  œil  dont  la  cbonldr 
était  enflamniée,  le  cristallin  disparu,  et  l'iris  était  confondu  avec  la  cornée  au 
niveau  de  la  plaie. 

Pour  conclure,  nous  dirons  que  ces  faits  sont  encore  trop  isolés  et  eiceptèon- 
nets  pour  que  nous  puissions  eu  donner  uuc  descnpiioji  cnimue  d'une  maladie 
il  part. 

Ètlologlr.  -  Ou  ne  peut  dire  rien  de  précis  et  de  certain  sur  l'étiologie  de 
relie  alTeclion.  L'anémie,  la  diarrhée,  le  scorbut,  le  mauvais  air  et  la  ixiiirriture 
t>cu  substantielle  prédisposent  isou  dévelopjwmeni. 

TralieMcBt.  —  Les  rélinites  idiopatliiques  dép<-ndeiil  sou\eiit  d'un  état  gé' 
uéral  de  santé  délabrée  par  les  diarrhées  chroniques,  l'anémie  aiguë  on  chro- 
nique, etc.;  c'est  pourquoi  on  doit  surtout  s'atUcher  i,  établir  les  forces  et  In 
foncttons  digestives  par  les  ioniques,  les  ferrugineux,  etc. 

Les  rétinites  franches,  prises  au  début,  devront  être  comlMiiiues  par  des  moyen» 
antip  h  logistiques  :  c'e.^t  ainsi  qu'on  appliquera  des  sanpues  près  de  l'oreille,  ou 
fera  des  frictions  mercuriclles  sur  le  front  et  la  Icmpe,  et  l'on  passera  ensuite  i 
l'applicalioD  des  vésicaloires  vulanLs  que  l'on  promènera  au  pourtour  de  l'orbiit 
pendant  quelque  temps. 

Dans  le  cas  d'héméralopie  endémique,  j'ai  obtenu  di-s  succès  remarquables  par 
l'usage  du  collyre  d'ésérine  (calabarine) ,  i  la  dose  de  0,02  centigrammes  pour 
10  grammes  d'eau,  dont  on  instille  une  goutte  deux  fois  par  jour.  I^  docienr 
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Perréoii,  qui  a  expérimenié  à  son  toar  ce  mêtne  moyeu,  dit  avoir  obtenu  d'excel- 
lents et  rapides  résultats. 

Pour  combattre  l'héméralopie  endémique,  Despont  a  recommandé  l*usage  de 
l*huile  de  foie  de  morue,  qui  donne  souvent  d'excellents  résultats.  Fonssagrives, 
Baizeau,  Kreuncr  et  autres,  ont  vanté  beaucoup  les  fumigations  de  foie  de  bœuf 
avec  ou  sans  ingestion  de  foie  morue  dans  l'héméralopie  endémique. 

Enfin  Neiter,  de  Strasbourg,  traite  ses  malades  par  le  séjour  dans  un  cabinet 
noir  pendant  plusieurs  jours. 

Bibliographie.  —  Fonssagrives,  Traité  d'hygiène  navaie,  Paris,  1856.  ^  Gosselin,  Rap- 
pftrt  sur  un  Mémoire  de  M.  le  docteur  Desponts  (de  Fleurancé)  intitulé  :  Traitement  de 
néméralopie  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  15  juniet  1862,  t.  XXVI).  —  Bitot.  Mémoire  sut 
une  lésion  conjonctivale  non  encore  décrite  coinddant  avec  théméralopte  {Bull,  de  fAcad. 
de  méd. ,  28  avril  1863,  t.  llVIll).  —  Nagel,  Klinische  MonatsMtter^  sept,  et  décemb.  1864. 
—  IwanoiT,  Archiv  f,  Ophthalmologie  v.  Graefe,  1865,  Bd.  XI,  Abth.  1,  p.  136.  —  Qualifno, 
(Des  conditions  pathologiques  de  théméralopie)  Giomale  d'oflahnologia  Italiana^  1865.  — 
Martialis,  De  F héméralopie  {Archives  de  médecine  navale^  1868,  t.  l^f,  p.  38).  —  Galeiowslû, 
De  l'héméralopie  endémique  et  de  son  traitement  par  tésérine  {calahariné)  {Gaz,  des  hâpé , 
Paris,  1869).  —  Chaossonnet,  Héméralopie  aiguë,  thèse  de  Paris,  1870. 


ARTICLE  m. 

RÉTlMITfi    ALBUMINORIQUE. 

La  néphrite  albumincuse  est  très-souvent  accompagnée  d'un  trouble  de  la  vision 
plus  00  moins  prononcé,  qui  se  traduit  par  des  altérations  marquées  de  la 
réiine. 

Bright  (1),  le  premier,  signala  l'apparition  de  l'amaurose  dans  l'albuminurie. 
Addison  (2),  Rayer  (3)  et  Simpson  {li)  rapportent,  dans  leurs  travaux,  des  faits 
analogues.  Mais  ces  faits  n'étaient  considérés  que  comme  des  phénomènes  acciden- 
tels et  rares,  et  on  ne  leur  attribuait  point  de  signification  particulière. 

C'est  à  Landouzy  (5),  de  Reims,  que  revient  le  mérite  d'avoir  attiré  l'aitenlion 
des  médecins  sur  l'amaurose  qu'il  appelait  albuminuriqtœ.  Selon  lui,  cette  amau- 
rose  était  très-fréquente  et  elle  présentait  des  signes  qui  lui  étaient  propres; 
l'ophthalmoscope  est  veno,  en  effet,  confirmer  cette  opinion.  Aujourd'hui,  on 
arrive  non -seulement  à  expliquer  l'amblyopie,  mais  on  trouve  encore  la  possibilité, 
d*après  la  naiure  des  désordres  rétiniens,  de  reconnaître  l'affection  générale  de 
l'organisme,  ei  de  mesurer,  pour  ainsi  dire,  l'intensité  de  son  développement. 

Le  trouble  de  la  vue  que  l'on  rencontre  dans  Talbuminurie  est  ordinairement 
occasionné  par  les  désordres  dans  le  nerf  optique  et  la  rétine  ;  le  cristallin  s'altère 
quelquefois  et  devient  cataracte  ;  mais  ces  faits  sont  rares.  Quant  à  la  choroïde  et 
au  corps  vitré,  ils  restent  le  plus  souvent  intacts. 

(1)  Bright,  Guy's  Hospital  Reports,  1830,  p.  356. 

(2)  Addison,  Guy's  Hospital  Reports,  n«  8,  April  1839,  p.  1. 

(3)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  1840,  obs.  10  et  25. 
(à)  Simpson,  Irons,  ofMed,,  1848. 

(5)  Landouiy,  0e  t affaiblissement  de  la  vue,  considéré  comme  symptàme  initial  de  la 
néphrite  aibumineuse  {BuU.  de  tAcad.  de  méd,^  9  octobre  1849,  t.  IV,  p.  74). 
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Les  altérations  que  Toû  consute  dans  la  rétine  sont  de  nature  tonte  particulière. 
Elles  constituent  une  espèce  morbide  à  part,  que  nous  appelons  rétinite  aUntmi- 
nurique.  L'ensemble  des  sigues  qui  la  caractérisent  permet  toujours  de  reconnailre 
la  nature  de  raffection  générale. 

Sympiomatoioiste.  —  La  rétinite  albuminurique  est  ordinairement  caracté- 
risée par  des  épanchements  de  sang  plus  on  moins  nombreux,  linéaires,  striés, 
ainsi  que  par  des  taches  blanches^  luisantes,  arrondies,  disséminées  sur  ooe 
grande  éiendue  de  la  partie  centrale  de  la  rétine.  La  papille  se  présente  voilét: 
ses  contours  sont  masqués  par  une  infiltration  séreuse. 

Souvent  les  vaisseaux  rétiniens  se  couvrent  d'exsudations,  ou  bien  ils  !«oot 
accompagnés  de  traînées  blanches  presque  transparentes. 

Les  taches  blanches  de  la  rétine  sont  ordinairement  arrondies  on  ovales,  comme 
on  i)eut  s'en  assurer  par  la  figure  283,  où  elles  se  trouvent  adossées  aux  tacbes 
apoplectiques  ou  aux  vaisseaux;  dans  d'autres  cas,  elles  sont  petites  (comme aoe 
(Ole  d'épingle),  mais  si  nombreuses,  que  la  partie  centrale  de  la  rétine  se  pré- 
sente, à  Texamen  de  l'image  droite,  comme  criblée,  ainsi  que  le  noontre  cette 
même  figure.  Ce  sont  des  granulations  graisseuses  qui  donnent  cet  aspect  à  b 
rétine,  granulations  semblables  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  reins,  le 
cœur,  etc.  Peu  à  peu  les  taches  blanches  augmentent  d'étendue,  s'élargissent  dans 
ions  les  sens,  et  présentent,  à  un  moment  donnée  de  grandes  plaques  blanches,  dé- 
passant monte  le  volume  de  la  papille  et  entourant  cette  dernière  de  tous  côtés. 

La  papille,  h  son  tour,  se  modifie  sous  l'influeAce  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse, perd  complètement  tous  les  signes  qui  la  cairactérisent,  et  peut  même  dispa- 
raître sons  l'exsudation.  On  ne  pourra  alors  juger  de  son  siège  que  par  le  poist 
de  sortie  des  vaisseaux  centraux,  qui  subissent  enx-mêmes  la  transformation  pa- 
thologique. Les  artères  deviennent  quelquefois  minces,  tandis  que  les  veines  soot 
engorgées. 

Chez  une  malade  albuminurique  du  service  du  docteur  Delpech,  à  Tbôpiul 
Nccker,  nous  avons  pu  constater  nne  atrophie  de  la  papille,  avec  la  dégteéiti- 
cence  graisseuse  générale  des  deux  rétines. 

La  maladie  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux  simultanément,  phéoooièK 
très-important  pour  le  diagnostic 

Elle  se  déclare  d'habitude  très-lentement,  et  amène  souvent  si  peu  de  troaUe 
dans  la  vue,  que  les  malades,  pendant  longtemps,  ne  s'en  aperçoivent  même  pK 

Tels  sont  les  signes  caractéristiques  de  la  rétinite  albuminurique  que  nousavsv 
formulés  en  six  propositions  suivantes  : 

1^  Apoplexies  de  la  rétine  à  forme  linéaire. 

T  Plaques  blanches  graisseuses  plus  ou  moins  nombreuses,  occupant  le  segBNSt 
postérieur  de  l'œil. 

3""  Infiltration  séreuse  du  nerf  optique. 

/i"*  Existence  simultanée  de  l'affecdon  dans  les  deux  yeux. 

5°  Développement  lent  de  la  maladie.  Souvent  le  malade  ne  se  plaint  pas  à 
trouble  de  la  vue,  tandis  que  les  désordres  ci-dessus  mentionnés  existent  da»  h 
rétine. 

6<*  L'affaiblissement  de  la  vue  n'est  pas  en  proportion  de  l'altération  de  k 
rétine. 
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A  ces  six  signes  pathc^omoniques  de  la  rétinite  albamJnuriqtie,  il  faot  ajouter 
aussi  la  dyKhromalopsie,  qui  manque,  il  est  vrai,  dans  des  formes  bénignes  des 
rétiniles,  mais  qui  existe  pourtant  dans  les  |>éri9des  pins  aiancées  de  la  maladie. 


A  mesure  qne  l'affection  rétinienne  se  déretoppe,  l'iiiûliratloD  séreuse  s'ac- 
cmtne  davantage,  et  des  plaques  blauchâtres  isolées  se  multiplient  an  pourtoor 
de  la  papille.  Ces  plaques  ont  une  teinte  blanc  grisâtre,  et  elles  sont  entremê- 
lées de  foyers  hémorrhagiques,  dont  les  uns  sont  gtriés  et  les  autres  irr^uliers 
ou  arrondis. 

Les  hémorrhagies  rétiniennes  que  l'on  constate  dans  la  réiinite  albuminurique 
sont  le  plus  souvent  d'une  forme  allongée,  striée,  ce  qui  tient  en  grande  partie  de 
ce  que  le  sang  transsude  i  travers  les  parois  malades,  et  ne  reste  |rfus  retenu  que 
par  lesgalnes  lymphatiques  des  vaisseaux.  C'est  ainsi  que  les  veines  paraissent  par 
places  doubles  et  tiiplesde  volume,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  SS^i,;;. 

Dan*  certains  endroits,  les  vaisseani  sont  entourés  d'une  iuGltration  séreuse  qui 
constitue,  d'après  Iwanoff,  une  forme  particnlifere  de  rëtinite  périvasculiire.  Cette 
infiltration  indique  en  effet  une  modification  (dus  profonde  de  tout  le  tissu  du 
stroma  rétinien  au  voisinage  des  vaisseaux  ainsi  que  des  parois  vasculaires  elles- 
ttiêmcs.  Ces  tissus  sont  épaissis,  et  les  éléments  rétiniens  ne  sont  qne  dissociés  par 
cette  exsudatioD. 

Les  altérations  de  la  macuia  qne  l'on  observe  dans  la  rétinite  albummntïqne 

ptriuf  ilUi»!  (,  1,  t,  ueligi  blincïu  eusdUlTu  ;  c,  «iDdiiioB  cinclMHiqga 
pudaUiM». 
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sont  irès-imporiaiites  i  iioler;  elles  sont  caractémliqutr-i  et  rféootenl  «ne  modib- 
caiion  loolespécialu  propre  à  celle  région. 

m  On  y  remarque  des  taches  hlaucliâlres,  d'une  forme  allongée,  isdées  les  aoa 

■  des  auuea  et  s'irradiaiit  du  cciiire,  qu'occupe  la  fosselte  cenlralc.  vers  la  p^ripli^ 

■  (le  U  tache  jaune.  Ce^  taches  sont  groupées  d'une  manière  Uùs-caraci^ri'tjiir 

Mc.  281.  —  Réiinite  al buiri nu rique  (deuxième  période;   (  J. 

et  semblent  converger  vers  un  point  ou  une  ligne  courbe,  ce  qui,  du  K8le,sinA 
très-bien  sur  la  Tigure  283,  c.  que  nous  avons  dessiuOc  d'aprts  une  nuladcb 
service  du  professeur  TrouBseaa  i  l'Hâtel-Dieii. 

Selon  Schweigger  (t),  la  direction  que  prcnnenl  ces  tnches  ainsi  iiue  leur  dif»- 
sition  générale,  est  due  à  la  direction  des  fibres  radiaircg  elles- mérnrs  darartf 
r^ion.  Ces  taches  subsistent  quelquefois  pendant  toute  la  vie  du  malade,  nO 
larsr|Uc  les  autres  symptùmos  de  la  réiinite  albuminurique  auront  complétwo' 
disparu.  Cela  se  voit  surtout  chez  les  femmes,  apr^  la  grossesse,  et  quoiqw'l 
rétinile  ait  disparu,  on  trouve  quelquefois,  plusieurs  années  après,  d«  wl* 
blanchâtres  rayonnantes  an  pourtour  de  la  macula. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrés,  les  altérations  deviennenl  deplB* 
plus  prononce;  l'innilralion  l'étinieniie  devient  plus  épaisse;  les  taches  isoMs* 
réunissent  les  unes  aui  autres  pour  former  une  sorte  d'exsudalîon  éia»d«^ 
occupe  la  région  postérieure  de  la  rétine  et  s'étend  au  pourtour  de  la  pipill*  j* 
qu'à  une  certaine  distance.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  mAmt  A* 

(t)  Schweigger,  Leçons  iTophtlialmoacopie,  Irad.  franc.  Parii,  ISG3,  p.  t03. 
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celte  |)ériode,  les  parties  périphériques  de  la  rétine  voisine  de  ïorasen'afa  nesoiit 
|)oint  atteintes  et  se  conservent  toujours  dans  leur  intégrité  parfaite. 

La  séparation  entre  la  partie  saine  et  la  partie  malade  de  la  rétine  dans  cette 
période  est  bien  franchement  accusée  par  une  ligue  de  démarcation.  C'est  à  la 
limite  de  cette  masse  exsudative  qu'on  trouve  des  taches  blanches,  luisantes,  na- 
crées et  qui  proviennent  de  la  dégénérescence  graisseuse  qtJie  subissent  à  la  longue 
les  éléments  rétiniens. 

Au  début  de  la  maladie,  les  éléments  rétiniens  sont  très-peu  altérés,  et  toute 
raiïection  semble  se  concentrer  dans  le  tissu  conjonctif  elle  tissu  vasculairc.  C'est 
pour  cette  raison  que  la  vision  reste  longtemps  intacte.- Mais  à  mesure  que  les 
désordres  s'accentuent,  le  trouble  visuel  augmente  et  les  malades  ne  peuvent 
d'abord  lire,  puis  ils  ont  môme  de  la  peine  à  se  conduire  tout;  seuls. 

A  ce  moment^  on  voit  apparaître  dans  la  macula  des  tachés  exsudatives  indi« 
quées  plus  haut,  ou  des  foyers  hémorrhagiques  plus  ou  moins  étendus.  11  est 
digne  de  remarque  que,  tandis  que  les  apoplexies  et  les  taches  plus  ou  moins 
larges  peuvent  occuper  différentes  parties  de  la  rétine  sans  auicner  des  troubles 
notables  de  la  vue,  les  altérations  de  la  macula,  même  les  plus  petites,  sont 
suivies  presque  instantanément  d'une  perte  de  la  vision  centrale.  J'ai  vu  bien  des 
(ois  des  malades  atteints  de  rétinite  albuminurique,  et  qui  ne  soupçonnaient  même 
pas  avoir  une  altération  oculaire  quelconque;  ils  ne  s'en; apercevaient  que  lors- 
qu'on attirait  leur  attention  de  ce  côté  ou  quand  une  altération  se  déclarait  tout 
d'un  coup  dans  la  macula.  C'est  ainsi  que,  en  1869,  à. ma  clinique;  j'ai  donné  des 
soins  à  un  employé  de  l'administration  des  postes,  qui  vint  me  consulter  pour 
son  œil  gauche,  dont  la  vue  s'était  éteinte,  disait-il,' très-brusquement;  la  vue 
de  l'œil  droit,  au  contraire,  était  bien  nette,  et  il  pouvait  lire  les  caractères  du 
n*'  1 .  L'examen  ophthalmoscopiquc  fait  en  préi>ence  des  docteurs  Paul  (de  Deau- 
ville)  et  Morel,  médecin-major  de  la  garde  de  Paris^  m'a  |)ermis  de  diagnostiquer  une 
rétinite  albuminurique  double  aussi  avancée  dans  un  œil  que  dans  l'autre  ;  mais  l'œil 
gauche  présentait  une  hémorrhagie  récente  dans  la  maaila,  qui  lui  amena  ce  trouble 
instantané  ;  la  macula  de  l'autre  œil  étant  au  contraire  saine,  le  malade  n'avait  aucun 
soupçon  d'une  altération  quelconque  de  cet  œil. 

Dans  une  période  ultérieure  de  la  rétinite  albuminurique,  on  voit  apparaître  des 
désordres  bien  plus  graves  que  ceux  que  nous  avons  décrits.  On  voit  le  nerf  optique 
se  gonOer  d'une  manière  sensible;  ses  contours  se  perdent  insensiblement  au  milieu 
de  l'exsudation  rétinienne  ;  par  places,  les  vaisseaux  rétiniens  sont  aussi  voilés. 
Pourvu  que  cet  état  se  prolonge,  le  nerf  optique  subira  une  transformation  alro- 
phique. 

La  rétine  peut  quelquefois  se  détacher  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de 
sa  périphérie,  et  constituer  un  décollement  plus  ou  moins  prononcé.  Tels  sont  les 
Hiiis  rapportés  par  les  auteurs  allemands;  tel  est  aussi  un  fait  que  nous  avons  observé 
«1  rnôtei  -Dieu  dans  le  service  du  docteur  Gueneau  de  Mussy,  en  présence  de  son 
interne  (]h.  Fernet,  et  dont  nous  rapportons  les  détails  dans  notre  Atlas  ophthal- 
mosrojiique.  La  rétine  ainsi  décollée  ne  reprend  plusses  fonctions. 

Parmi  les  complications  que  n(ms  avons  rencontrées  dans  le  courant  de  la  ma- 
ladie, il  faut  aussi  signaler  une  forme  particulière  de  choroîdite  atrophique  et  pig- 
mentaire,  qui  ressemble  beaucoup^  d*aprè8  les  signes  ophthalmoscopiques,  à  la 
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rétinite  pigmentai re.  Trois  faits  de  ce  geure  se  sont  déjà  présentés  à  noire  obser- 
vation. Le  premier  est  celui  que  nous  avons  vu  avec  le  docteur  Prince,  el  àm 
nous  avons  déjà  publié  les  détails  (1).  Un  second  cas  a  été  recueilli  par  oooste 
le  service  du  professeur  Béhier  à  THôleUDieu,  et  en6n  le  troisième  se  rapporte 
à  un  malade  de  notre  clinique,  chez  lequel  nous  avons  pu  sai?re  les  diflérats 
phases  de  la  choroïdite. 

Diasnostic  différeatieL  —  Lcs  svmptômes  que  nous  avons  résunoés  plushaoi 
au  nombre  de  six  sont,  selon  nous,  pathognomoniques  et  caractéristiques  de  la 
rétinite  albuminurique.  On  pourrait  pourtant  retrouver  des  symptômes  anilogiiei 
dans  certaines  affections  cérébrales  et  dans  quelques  cas  de  dyscrasie  du  sang. 

En  général,  la  rétinite  qui  n'occupe  qu'un  seul  œil  n'est  pas  de  nature  albou- 
nurique.  Dans  certaines  formes  d'affections  cérébrales  et  de  dyscrasies  do  nag, 
telles  que  anémie  aiguë,  hémoptysie,  etc.,  une  rétinite  binoculaire  peut 
bler  à  une  rétinite  albuminurique.  Mais  les  hémorrhagies  dans  ces  cas  ne 
blent  pas  à  celles  de  la  rétinite  albuminurique,  et  au  lieu  d'être  allongées  etstite 
elles  sont  larges^  irrégulières,  formant  de  larges  taches  ecchymotiques.  CeA  mi 
que  les  choses  se  sont  passées  chez  deux  malades  que  j'ai  eu  l'occasion  d'oboiv 
en  1870  avec  le  professeur  Béhier,  l'un  à  sa  clinique,  et  l'autre  dans  sa  diode 
particulière.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  atteint  d'une  aaéaie 
aiguë  occasionnée  par  la  diarrhée  et  qui  fut  pris  de  tronbles  marqués  de  la  ti& 
Nous  avons  constaté  avec  le  professeur  Béhier  des  apoplexies  nombreaseï  de  b 
rétine  et  des  taches  exsudalives;  les  hémorrhagies  étaient  laiiges  et  abondaM^ 
pendant  que  les  taches  ezsudatives  étaient  relativement  peu  nombreuses,  cmMî- 
rement  à  ce  (|u'on  trouve  dans  l'albuminurie.  Chez  un  malade  de  la  ville  qoi/U 
vu  en  consultation  avec  le  professeur  Béhier,  il  y  avait  des  signes  qui  ressemhbÎBtf 
davantage  à  l'albuminurie,  et  il  ne  manquait  que  l'infiltration  papiliaire.  Vat 
men  des  urines,  fait  à  plusieurs  reprises,  n'a  pourtant  pas  révélé  la  moiDàttna 
d'albumine.  Il  s'agissait  d'une  affection  cérébrale. 

La  rétinite  syphilitique  est  le  plus  souvent  monoculaire,  et  elle  est  accooimp^ 
de  flocons  dans  le  corps  vitré,  souvent  aussi  d'une  iritis.  La  rétinite  gfvctMrijv 
est  rare,  et  la  papille  dans  ces  cas  est  atrophiée  et  non  point  infiltrée, 

Anatomte  pathologique.  —  On  doit  distinguer  deux  sortes  de  dàsorârnik^ 
la  rétinite  albuminurique:  les  uns  sont  purement  inflammatoires;  d'aulresNf^, 
traire  sont  consécutifs  à  la  iransformaiion  graisseuse.  La  rétine  est  tuméfiée^, 
manière  très-notable,  et  celle  tuméfaction  est  accompagnée,  selon  Scbneigffiï 
d'une  infiltration  produite  en  partie  par  des  matières  séreuses  et  enpartiejtf'f 
matières  coagulables  ;  ce  qui  rend  nécessairement  cette  membrane  blandietfV' 
line.  Des  hémorrhagies  apparaissent  par  places.  iMais  à  mesure  que  la  mab'it'. 
des  progrès,  on  voit  apparaître  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctiftétinidiPt 
cipalemenl  de  la  couche  dos  libres  nerveuses.  Dans  les  coucIjcs  granulaire  ^ 
hypertrophie  des  fibres  radiaires  devient  aussi  très-marquée. 

II.  Millier  a  constate  la  sclérose  des  fibres  nerveuses.  Ces  ûbres  sclér*^ 

il)   Galezowski.   D"  titnf/tio>h''  ilr<  mnlmlip.s  tifs  y»*o.J  p'ir  in  »7»ro//''//"".'"i"'"^*" 
t'aris,  1868. 

y^2)  Sctiweig^r,  U'^oh^  mu  InphOailmOiCni^e,  p.  98, 
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dislmguent  par  un  éclat  opalescent  particalier  ;  elles  augmentent  de  volume  par 

places,  tandis  qu'ailleurs  elles  paraissent  conserver  leur  volume  normal.  La  dégé* 

nérescence  graisseuse  s'observe  dans  la  couche  granulée  externe,  qui  paraît  être 

parsemée  ea  certains  endroits  de  cellules  graisseuses;  celle  dégénérescence  se 

produit  aussi  dans  d'autres  couches  de  la  rétine. 

Les  vaisseaux  qui  sont  situés  dans  les  parties  sclérosées  subissent  eux-mêmes 
celle  dégénérescence  graisseuse,  ce  qui  explique  facilement  la  prédisposition  à  des 
ruptures  et  aux  liémorrhagies.  (^ornil  a  trouvé  quelquefois  du  sang  transsudé  à 
travers  les  parois  vasculaires,  mais  n'ayant  pas  dépassé  la  gaîne  lymphatique. 

Le  pigment  choroïdieii  se  détruit  par  places,  d'après  Schweigger.  Les  chorîo* 
capillaires  de  la  choroïde  subissent,  d'après  Mûlicr,  une  dégéuéi^esccnce  et  un 
é|)aississement  scléreux,  par  suite  duquel  leur  canal  se  rétrécit  et  se  l)ouche  même 
complétenieut  C'est  ainsi  qu'on  |)eut  s'expliquer  l'apparition  d'épanchements 
séreux  considérables  sous-rétiniens  amenant  consécutivement  un  décollement  de 
la  rétine. 

É(ioio(ie  et  patli«géiite.  —  Nous  ne  savons  pas  encore  dans  quelle  forme 
de  néphrite  albumineuse  les  altérations  rétiniennes  peuvent  avoir  lieu.  Il  faut  pour- 
tant sup|)oser  que  cette  affection  de  la  rétine  doit  plutôt  coïncider  avec  les  formes 
de  néphrites  dans  lesquelles  il  existe  des  altérations  profondes  des  vaisseaux  du 
rein. 

La  statistique  établie  par  le  docteur  Lecorcbé  (1)  démontre  que^  sur  286  ma*^ 
lades  atteints  de  néphrite  albumineuse,  62  eurent  des  manifestations  oculaires. 
Mes  propres  recherches  établissent  que,  sur  150  albuminuriques,  il  y  en  a  50  de 
rétinite,  par  conséquent  un  tiers. 

La  grossesse  favorise  l'évolution  et  même  l'apparition  de  l'albuminurie  et  de  la 
rétinite.  Litzman  cite  une  femme  qui,  pendant  neuf  grossesses  consécutives,  eut 
de  l'urémie  et  des  troubles  de  la  vue  (iMackenzie).  Nous  avons  observé  un  cas  dé 
rétinite  albuminurique  dans  la  grossesse,  et  qui  guérit  après  les  couches.  Ije  doc- 
teur Bousseau  (2)  cite  un  cas  analogue,  et,  ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que, 
chez  ma  malade  et  chez  celle  de  Bousseau,  il  n'y  a  pas  eu  d'épanchements  de 

^ang. 

li  en  est  de  même  à  la  suite  de  suppression  brusque  des  règles  pendant  le  refroi- 
dissement, et  après  des  blessures  et  des  coups  violents  portés  dans  la  région 
rénale. 

Ces  rétinites  accidentelles  n'ont  pas  pourtant  la  même  gravité  que  celles  qui 
«'observent  dans  l'albuminurie  spontanée,  et  nous  avons  pu  observer  jusqu'à  pré-^ 
»ent  trois  cas  de  guérison  complète. 

Selon  le  docteur  Henri  Roger  (3),  la  rétinite  albuminurique  s'observe  aussi 
après  la  scarlatine  ;  mais  ces  faits  ne  sont  pas  fréquents,  et  nous  avons  examiné 
avec  le  docteur  Bartzer  on  bon  nombre  d'enfants  atteints  de  scarlatine,  et  dont  les 
rétines  n'avaient  présenté  aucune  altération. 

Comment  peut^on  comprendre  l'évolution  de  la  rétinite  albuminurique?  quelle 
est  la  j)ailiogénie  de  cette  maladie  ?  Les  auteurs  ne  sont  i)oinl  d'accord  à  ce  sujet* 

(1)  Lécorché,  thèses  de  Paris,  1 858. 

(2)  Bousseau,  Des  rétinites  secondairenj  thèse  de  Paris,  1868,  p.  43. 
^3)  Henri  Roger,  Séméiotique  des  maladies  de  r enfance,  Paris,  1864. 
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Les  uns  vculcnl  allribuer  ces  désoixlres  aux  maladies  du  cœur  qui  accompagnent 
souvent  la  néphrite  albuniineuse.  L'excès  de  tension,  disent-ils,  déterminé  dans  le 
système  aorlique  par  hypertrophie  du  cœur,  favorise  les  suirusions  séreuses  et  les 
apoplexies.  Mais  combien  de  fois  n'avons-nous  pas  vu  la  rétînite  albuminorique 
se  déclarer  chez  les  personnes  qui  n**avaienl  rien  du  côté  du  cœur.  Dans  rallm- 
mimirie  accidentelle,  nous  trouvons  aussi  la  rétinitc  sans  maladie  du  cœur. 

Peut-être  la  rétention  de  Purée  dans  le  sang  est-elle  la  cause  de  la  réiinile  ali»- 
minurique.  Celle  altération  du  sang  peut  en  effet  agir  d'une  manière  puissante  «r 
sa  fluidité,  la  rendre  plus  facile  li  transsuder,  et  même  à  altérer  et  à  modiûerli 
structure  même  des  parois  vasculairej*. 

Nous  croyons  que  la  rélinite  albuminurique  reconnaît  deux  causes  diflérentcs: 
la  composition  vicieuse  du  sang  et  la  modification  morbide  des  parob  des  xnsr 
seaux.  Lorsqu'il  n'y  a  que  la  composition  du  sang  qui  est  altérée,  celui  ci,  état 
plus  fluide,  transsude  ù  travers  les  parois  vasculaires  et  produit  des  inGItntÎBis 
séreuses  qui  donnent  lieu  à  leur  tour  à  des  processus  inflammatoires.  L'alténiÎDt 
rétinienne  qui  en  résulte  est  relativement  plus  bénigne,  les  exsudations  se  nsor- 
benl  et  la  vue  revient.  Tels  sont  les  cas  de  rétinitc  albuminurique  des  femBO 
eu  couche. 

Dans  la  seconde  variété  de  rétinite  albuminurique,  les  parois  vasculaires  looP 
frent  aussi  ;  elles  ont  subi  des  modifications  athéromateusos  ou  graisseuses,  et  « 
méine  temps  le  sang  lui-même,  non-seulement  est  hydrémiquc,  mab  cmitieal'^ 
l'urée.  Les  ruptures  vasculaires  sont  alors  plus  nombreuses,  et  le  sang  lai-néae, 
qui  contient  des  éléments  morbides  et  irritants,  une  fois  épanché,  consliuie  m 
cause  nouvelle  (lirritation  et  de  dégénérescence  consécutive.  CVst  la  forme  gnvt 
de  rétinite  albuminurique. 

La  modification  des  parois  vasculaires  n'est  pas  constante;  lorsqi'dr 
existe,  et  que  le  sang  est  épanché  au  dedans  de  la  gaine  lymphatique,  ondoitcto* 
sidérer  la  maladie  coinmc  plus  sérieuse  dans  son  évolution. 

Marche.  —  La  rélinite  albuminurique  a  une  marche  qui  lui  est  propre;  eBe 
débute  le  plus  souvent  par  de  petites  hémorrhagies  isolées  et  des  tacbes  fxsiii- 
tives  disséminées  çà  et  là  sur  la  rétine  ;  ces  désordres  existent  sans  aucun  tfoiUr 
de  la  vue,  à  peine  les  malades  se  plaignent-ils  de  fatigue  ou  de  presbytie  [Tnt/r 
i^esLu),  L'altération  rétinienne  s'étend  lentement,  le  trouble  s'accentue  de  pltf  <■ 
plus,  mais  rarement  jusqu'à  la  cécité  complète.  Très-souvent  la  vue  smkn 
pour  quelque  tenq)s,  et  la  rétinite  entre  dans  la  voie  de  résolution  ;  poii  s^ 
une  nouvelle  rechute  et  aggravation  aussi  bien  dans  la  santé  générale  qiK^ 
l'état  de  la  vue.  Kn  général,  nous  pouvons  dire  que  la  rétinite  album inoriqoeJ^ 
la  marche  de  la  santé  générale. 

PronoMtio. —  La  rétinite  albuminurique,  de  même  que  la  maladie  nêpbrétip 
elle-mrMne,  est  excessivement  grave.  Il  est  vrai  que,  d'apri»s  les  belles  recberi* 
de  Jaccoud  (1),  ralbuminurie  présente  des  variétés  très-nombreuses,  dontte^ 
ne  sont  que  passagères  et  sans  gravité,  tandis  que  les  autres,  au  conlriire,  •*' 
symptôme  d'un  mal  trop  souvent  incurable. 

(i)  Jaccoud;  Souvcau  Dirtojfiftdttc  ck  mcilatnc,  ik  chvurt^if  pralitjuc,  art.  .UMi*^" 
t.  I,  1864,  p.  583. 
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La  même  chose  peut  être  dite  au  sujet  de  la  rétinite  albumiiuirique.  Elles  sont 
guérissables  lorsciue  la  maladie  générale  n*est  qu*accidentelle  et  passagère,  et  nous 
avons,  pour  notre  part,  observé  plusieurs  cas  d'amélioration  notable  qui  s*est  sou- 
tenue pendant  longtemps,  et  trois  cas  de  guérison  complète.  Ainsi,  une  malade  du 
professeur  Grisolle,  à  T Hôtel-Dieu,  fut  prise,  pendant  la  grossesse,  «lune  albumi- 
nurie des  plus  graves  acconipagncc  d'une  rétinite  double.  Après  Taccoucheiuent, 
ralbuminurie  et  la  rétinite  ont  pomplélement  disparu. 

Une  malade  de  N.  Guencau  de  Mussy  est  devenue  albuminurique  par  suite  de 
suppression  des  règles,  et  les  deux  yeux  furent  atteints  de  rétinite.  Le  traitement 
institué  par  cctémiucnt  praticien  rétablit  la  santé  générale,  et  fit  résorber  toutes 
les  exsudations  et  hémorrhagies  rétiniennes. 

Un  troisième  fait  se  rapporte  à  un  malade  de  ma  clinique,  employé  de  poste^ 
c|ui,  à  la  huite  d'un  accident  (un  lourd  fardeau  tomb<'  sur  les  reins),  fut  pris  d'une 
albuminurie.   Bientôt  la  vue  se  trouble,  et  la  rétinite  albuminurique  double  de- 
vint tellement  grave,  que  le  malade  avait  déjà  de  la  peine  à  se  conduire.  Sous 
rinCluencc  du  traitement  que  nous  avons  institué  de  concert  avec  le  docteur  Peter, 
il  a  recouvré  sa  santé,  et  la  vue  se  rétablit  au  point  qu'il  a  pu  reprendre  ses  occu- 
ltations. La  papille  est  devenue  un  peu   blanche,  mais  toutes  les  exsudations  ré- 
tiniennes se  résorbèrent.  Pendant  la  période  de  convalescence  et  au  moment  où 
la  rétine  reprenait  rsa  transparence,  nous  avons  pu  voir  une  atrophie  chnroîdienne 
périphérique  se  déclarer,  mais  elle  s'arrêta  assez  facilement  et  n'a  pas  empéclié 
le  rétablissement  de  la  vue. 

Malheureusement  les  terminaisons  favorables  sont  rares,  et,  dans  la  majorité  des 
cas,  l'affection  générale  et  l'affection  oculaire  sont  l'une  et  l'autre  funestes  dans 
letu*  issue. 

TraKemciit.  —  Le  traitement  local  n'a  aucune  valeur  pratique,  et  ni  les  déplé- 
tions  sanguines,  ni  les  vésicatoires  volants  ne  peuvent  avoir  aucune  utilité.  C'est 
contre  la  cause  générale,  et  surtout  contre  l'affection  des  reins,  qu'on  doit  diriger 
la  médicatjon. 

Lorsque  l'albuminurie  est  aiguë,  le  traitement  doit  être,  d'après  Béhier,  actif 
et  énergique,  aussi  longtemps  que  durent  les  accidents  d'acuité  :  les  émissions  san- 
guines au  moyen  de  ventouses  scarifiées  sur  In  région  lombaire,  plusieurs  fois 
renouvelées,  sont  particulièrement  utiles.  Des  boissons  adoucissantes,  tièdes,  un 
régime  tonique,  repos  absolu  des  yeux,  aideront  efficacement  le  traitement. 

On  devra  en  outre  avoir  recours  aux  bains  de  vapeur  et  aux  bains  sulfureux, 
(lue  j'ai  vus  agir  d'une  manière  très-efficace  dans  cette  maladie.  Le  docteur  Gue- 
ncau de  Mussy  administre  en  outre,  avec  succès,  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur 
à  des  doses  successivement  croissantes.  Peter  recommande. des  doses  élevées  d'io- 
dure  de  potassium. 

Bibliographie.  —  Landouzy,  De  i'funaurose  dans  in  népUntn  nlbumineuse  (Huli .  thfAcafi. 
ftr  méd.,  Paris,  1849-50,  t.  XV,  p.  74,  96;  et  1850-51,  t.  XVI,  p.  52  et  376).  —  Mictiel 
Lévy,  Lettre  sur  Pamaurose  considérée  comme  symptôme  d'aibuminune  (Bull,  de  CAcnd, 
de  ,néd,,  Paris,  1849-50,  t.  XV,  p.  ^^),  ai  Maladie  de  Hright  {Union  méd„  1849).  — - 
Tiirck,  /eitschr.  dev  Wiener  Gesellsch,  der  AerziCy  n°  4,  1850.  —  Virchow,  /ur  pnthol, 
Anfitomir  drr  Setzhout  u.  des  Sehnerven  (Archiv  v,  Virchow^  Bd,  X,  p.  170).  —  Heymami, 
(V'/y/T  Amnvrose  Itei  Hrigidscher  Krankh,  (Archiv  fftr  Ophthalm.^  1856,  Bd.  II,  Abth.  2- 
p.  137).  —  Lecorché,  De  Caltérution  de  la  vision  dans  la  néphrite  albumineuse^  thèse  de 
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Paris,  1858. —  Charcot,  De  Famblyopie  et  de  ramaurosenlbuniinurique  {Gaz,  Ap^.,  i858). 
—  NàgeU  Die  fettùje  Deycncrniion  der  Netzhant  {Archw  fur  Ophfhahn,,  Bd.  \1,  AbtA.  1, 
p.  191).  —  Von  Gracfc  u.  Schwcigger,  Netzhaui  Degeneration  in  fohje  diffus.  Se}*hntii 
{Ardtiv  f.  Ophth,,  1860,  Bd.  VI,  Ablh.  2,  p.  277).  —  Metaxas,  De  texploration  (h  h 
rétine,  thèse  de  Paris,  1861.  —  Lawson,  Àmnurose  pueriiérale  (Ophthalmir  Ha*pit.  Jfc^ 
ports,  1803-1865).  —  Second i, *  G lor m/ /e  trophthnimia  italiana^  1863,  n^''  3  et  ft;  el 
Chinai  oailisticn  di  (irunva,  1865,  p.  58,  —  Galezowski,  Sur  In  dégénérett^ntyr  yraineu*! 
de  hi  rHine  drwff  rnlhunwmrie  (l^nion  méd.^  1865,  n*  63).  —  Hulke,  Affection  tif  h 
réfinr  dans-  une  maladie  des  reins  {Med.  Times  nnd  Gar,,  2  janvier  4  86&)«  —  CF.  Prioct, 
De  la  ré  tin  de  allnmiinurigue,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Mohammed  Off.  Sur  les  altcmiiofn 
des  memhranrs  internes  de  Iwil  dans  Valhnminurie  et  la  glycosurie^  thèse  de  Paris,  187I. 


ARTICLE  IV. 

BÊTINITE  GLYGOSURIQUË. 

Les  ainblyopies  et  les  amanroses  consécutives  à  la  glycosurie  ont  été  dé^ 
signalées  depuis  longtemps.  Trousseau  (1)  disait  qu'un  des  symptômes  les  plus  fré- 
quents du  diabète  sucré,  et  qui  se  rattache  aux  troubles  du  système  nerTeui,  c'e>t 
Y  affaiblissement  de  la  vue,  la  presbijtie  prénialttrée.  Boochardat  <2)  a  noté  des 
troubles  visuels  8  fois  sur  32  cas  de  glycosurie,  et  Fauconneau- Dufresne (3) 
20  fois  sur  162  cas;  ce  qui  ferait,  en  moyenne,  1  poar  6  malades. 

Mais  ces  troubles  visuels  étaient  dus  à  des  altérations  très^variées,  soit  de  l'œil 
lui-même,  soit  de  l'encéphale. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  des  amauroses  cérébrales  glyoosuriques,  cl  il  dûi> 
reste  h  parler  des  altérations  de  la  rétine. 

Lecorché  a  trouvé,  à  Tautopsie  des  malades  diabétiques^  la  rétine  pâle,  aroiocif, 
sans  épanchemcnis  d*aucunc  sorte. 

Mais  nous  connaissons  aujourd'hui  des  faits  incontestables,  quoique  rares,  de 
rétinite  glycosuriquc.  Deux  premières  observations  appartiennent  au  doclear  Des- 
marres (/i);  une  troisième  observation  est  celle  qui  a  été  publiée  par  Jat»ger('»;; 
une  quatrième,  et  la  plus  détaillée,  est  celle  que  nous  avons  recueillie  notf- 
méme.  Le  cinquième  cas  appartient  à  Martin;  enfm  le  sixième  est  rap()orté|tf 
le  docteur  H.  Noyos  (do  New -York)  (6).  Depuis  cette  é|>oque.  j'ai  recueilli  w 
nouveau  (ait,  non  moins  intéressant,  sur  un  malade  âgé  de  soixante  ans  qui  me  foi 
présenté  par  le  docteur  Mollien  (d'Amiens),  et  qui  avait  des  taches  hémorrhagifift 
avec  exsudations  blanchâtres  sur  les  deux  rétines.  Soumis  à  un  i^imeon^ 
nable,  il  est  aujourd'hui  guéri,  comme  l'atteste  une  note  qui  me  fut  adrfsaépv 
le  docteur  Mollien.  t' 

Le  fait  le  plus  remarquable  est  celui  que  nous  avons  rapporté  au  CoagiÀ  F 
d'oplithalmologie  de  Paris,  en  1802.  Ce  malade  était  glycosuriquc,  et  ledoctflv  f' 


[ij  Trousseau,  Clinique  df>  rifùtel-Diett,  t.  II,  p.  584. 

(2)  Roucliardat,  Aunnairo  de  fliéra^teutiffue ,  i8li^\  et  Du  d'abrte  çw/vv  ou  r/lydxuff^t^ 
fn:ilfmrni  hijgii'nique  (Mém.  de  l'Arad.  de  tnéd.^  1852,  t.  XVI,  p.  125). 

(3)  Fauconneau-Dufrosiio,  Journ.  des  vnnnaissanoes  mètlkales^  1860.  n*  15. 
{^)  Desmarres,  Traité  des  maladies  drs  i/cux,  t.  111,  p.  525. 

(5)  Jaegcr,  Iland.  Atlas,  1809,  p.  99. 

(6)  H.  Noyés,  Ttansadions  a  f  thr  American  ophthalmologiral  Society.  New- York,  l^* 
p.  71. 
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GrasHi  constata  la  présence  de  23  grammes  de  sucre  sur  1  litre  d'urine.  Le  malade 
tli!>tin)t»ait  è  peine  le  n*  18  de  l'échelle  de  Jieger.  A  l'ophthalmoscope,  nous 
reconnûmes  qnc  la  papille  Ëlail  visiblement  atrophiée,  très-blanche  pt  luisante; 
que  les  artères  étaient  amincies  et  les  vaisseam  capillaires  collatéraux  de  la  papille 
atrophiés,  comme  cela  se  voit  sur  la  Tigure  285,  A  et  B.  Les  contours  de  la  papille 
étaient  bien  tranchés,  et  la  rétine,  dans  son  voisinage,  nullement  troublée,  de  sorte 
qu'il  n'y  avait  point  de  trace  d'une  innitration  semblable  h  celle  qu'on  trouve 
dans  la  rèlinite  albuniinurîque.  Du  cùlé  interne  de  la  papille,  on  voyait  une  tache 
apoplectique  ronde,  d'un  demi-centimùire  de  diamètre,  siégeant  !i  côté  d'une 
artère  C.  En  suivant  la  même  artèn>  en  haut,  on  trouvait  en  C  une  dizaine  de 
|)etites  taches  apoplectiques,  et  au  milieu  d'elles  une  plaque  blanche  eisudative  de 
3  millimèlres.  Les  mêmes  phénomènes  s'obiervaîcnt  en  D,  D,  D. 


Rélinile  glycosurique  '*} 


Parmi  les  pliéiwmèiies  subjectifs  offerts  par  ce  malade,  noue  devant  signaler 
iimpmsibilUé  d'apprécier  les  différentes  couleurs  :  le  rouge  se  confondait  avec 
le  blanc,  et  le  bleu  s'atténuait  sensiblement. 

L'atrophie  du  nerf  optique  peut  se  rencontrer  seule  et  sans  rétinite  dans  la  gly- 
cosurie. Uaiis  d'autres  cas  elle  accompagne  la  rétinite  glycosurtque,  comme  cela 
a  eu  lieu  dans  les  cas  rapportés  par  moi  et  par  Martin.  Cette  tendance  à  l'atrophie 
du  la  papille  est  un  signe  distinclif  entre  la  rétinite  albuminuriquc  et  glycosurique. 
Mais,  dans  le  fait  rapporté  par  Noyés,  le  contraire  avait  lieu  ;  les  nerfs  optiques 
étaient  congestionnés,  sans  que  pour  cela  ses  contours  fassent  troublés. 

Quelquefois  l'altération  de  la  rétine  se  traduit  par  de  simples  hémorrbagies, 
comme  cela  avait  été  indiqué  par  le  docteur  Courtois  et  moi.  C'est  ainsi  que  deux 
malades  diabétiques  du  service  du  docteur  Boucher  de  la  Ville  Jossy,  examinés 


h  fttpille  ;  C,  C,  C,  lAcbM  «poplrfliqn^t  de  La  r^Une  : 
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i  l'o[^tbalinoscope  pir  le  ilocteur  Ciuco,  ont  pc^Ëseulé  dri  h 
diD^  les  parties  voisines  de  la  macula  (1).  Nojres  a  tu  des  e 
se  former  plus  spécialemeot  dans  la  région  de  la  macula,  et  si 
rapports,  i  celles  que  l'on  constate  dans  l'albuniiDurie. 

Dans  d'autres  ut,  le  tronble  de  la  tne  chex  lesglycosariqaH^^  aai  «^ 
cités  du  crntallin,  et  le  sens  chromatique  n'est  point  altéré.  OUe  d 
d'alTeciioii  oculaire  se  reiicoolre  lucu  plus  fréquemment  que  fa  p 

Comparaul  tous  les  faits  coanus  jusqu'A  présent,  nons  poufons  ea  bn  ta 
déduciiftos  suivanli<s  : 

1*  Le  iruiibir  de  la  vue  clui  les  (;lycu5uriquei>  dépcud  dts  rétiniir^  glicoui- 
i'ir|ues,  tl'nlropliie  de  la  papille  ou  d'opacités  du  cristallin, 

3*  tes  éjMnciiCHieMb  île  luiug  iVuiriieii!!  |)nnieniietil  i]m  arlùrcs  ri  soin  àhti- 
tiiinés  sur  toute  la  rétine. 

3°  L'ali'opliic  de  la  papille  accomiiagrii^  la  n'-iiniteglycasiini|uc-,  mais  HIe  pmt 
exister  sans  cellp  tUTiiièrc. 

'«(bog^alr.  —  Qui-lle  pL'ut  étrc  la  cau»c  iiXiiue  d'altérali»iis  de  la  rrliur  H 
du  nerf  n;iiii|iie7  tes  ei|>érionces  de  Claude  Bernard  nous  oai  (mmté  que  )» 
blessures  ilu  planclicr  du  i|uairiÈme  irentrictilc  occasionnent  la  g1yrosun<\  Uab  w, 
d'une  put'i.  lis  atiéraiiuns  de  ci-itc  région  aint-nciit  la  glycosori^-.  d'aiitrr  part  S 
n'est  pas  dooieuK  ()uc  l'appautriiiwment  du  sang  uccaisiunneï  son  tour  dt->  àliêra- 
lions  très-taiiécs  dans  Ic8  dilTérenics  partit^  du  corps. 

Noos  savons  en  eiïel  que  le  /lurjiura  liiUnoirhogica  (l'rousseau),  In  gaacrtwv 
sponunf'<'s  (Marchai,  de  Calvi),  et  les  ramollissements  gris  et  miifte  dn  cmiM 
dans  le  ijii.iiiirine  vnilriciik-  cl  les  processus  sujifTicurs  du  r^TM'Iet  (1^;*'.  pm- 
vent  se  déclarer  dans  le  cours  de  la  glycosurie.  Tous  ces  accidents  sont  irvs-Trai- 
seutbla  blême  ni  dus,  d'après  Trousseau,  à  une  aiïeclîoii  dts  pan>is  artérielle  qu.' 
l'on  (l<-si[;tie  du  noni  d'artin  ilc. 

f.i's  alléralions  de  la  réiioc  nous  prouunl  <|lu'  c'csl  m 
liidi-  di-^  arti'-ri'S  i\w  l'on  doit  rlierclier  la  cause  pnirliaiii 
riiui|Misiiion  »irieiisc  du  saoK  l'I  d'.tlTi  cliou  du  qiuliii'iii 

iK'iit    pas    bion,  el  l<'S   i',i|iill:iin-s  M'  IrarisfuritU'iil  \n:ù\  ;i 


elleiMent  dans 
L-  de  tviitiili-.  I< 
■  veiilriiiilf  i| 

Il  |>eiii  et  s.i 

l'étal  iiior 
'arMiiieik' 
ui  se  c... 
■  fuiictioii- 
l)iss«ni  di^ 

V-  fineaii  que    U    I.Ni-.n 
)•*.  nieiperel.  Tiuussnu 
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batiôii  du  systèmo  iiervcuv,  qui  retentit  sur  les  fonctions  digestives  et  sur  la  sécré- 
tion hépatique,  il  n'y  a  aucun  doute  que  l'observation  d'un  régime  particulier  et 
l'usage  de  quelques  moyens  thérapeutiques  puissent  contribuer  an  rétablissement 
de  la  santé  générale  et  5  l'amélioration  de  la  vue. 

L'alimentation  aussi  azotée  que  possible  doit  être  recommandée  de  préférence. 
Mais  si  le  régime  aiiimalisé  est  de  tous  le  plus  profitable,  il  faut  pourtant  y  as- 
socier quelques  légumes  et,  d'après  l'avis  de  Bouchardat,  ceux  qui  contiennent 
une  proportion  considérable  de  chlorophylle,  tels  que  les  épinards,  l'oseille,  les 
choux,  le  cresson,  etc. 

L'usage  des  féculents  doit  être  complètement  défendu,  ou  au  moins  diminué  dans 
une  grande  proportion,  et  c'est  dans  ce  même  but  qu'on  doit  interdire  le  pain  de 
froment  ou  de  seigle,  et  le  remplacer  par  le  pain  de  gluten. 

Parmi  les  moyens  pharmaceutiques,  les  alcalins  agissent  d'une  manière  très- 
eflBcace,  et  c'est  dans  ce  but  que  nous  recommandons  l'usage  des  eaux  de  Vichy  ou 
de  Vais.  Bouchardat  a  mis  en  usage  les  préparations  arsenicales,  qui,  en  agissant 
sur  le  système  du  grand  sympathique,  peuvent  activer  avec  avantage  la  circulation 
et  modifier  la  nutrition  générale  de  l'organisme. 

A  ces  moyens  nous  devons  ajouter  l'influence  incontestable  de  T hydrothérapie 
et  de  l'exercice  méthodique  et  modéré. 

Quant  au  traitement  local,  il  est  de  peu  d'efficacité,  et  nous  n'y  avons  point 
recours. 

Bibliographie.  —  Desmarres,  Amhlyopie  causéf  par  la  f/lt/cosnrie  (Traité  des  maladies 
des  yeux,  t.  IH,  p.  521,  1858).  —  L«corché,  Gazette  licfâdomadaire,  1861,  p.  720.  — ' 
Galezowski,  Hétinile  gtytùsurique  [Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalmologie  de  Paris  y 
1862,  p.  110),  et  Diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  vhromatoscopie  rétinienne ,  1868, 
p.  182.  —  Edouard  von  Jaeger,  Entzûndnng  der  Netzhaut  hei  Diabètes  Mellitus  [Ophthal' 
moskopischer  Hand-Atlas,  Wien,  1869,  p.  99).  —  Ossowidzki,  Uefjer  die  hei  der  Zucker^ 
harnruhr  vorkommfnden  Augenkrnnkheiten  (inaugural  Dissert.,  Berlin,  1869).  —  Noyés, 
Retinitis  in  (i/yro.turia  (Transactions  of  the  American  ophthalmologicat  Society^  New- York, 
1869,  p.  71). 

ARTICLE  V. 

ALTÊBATIONS  DE  LA  BÊTINE  DANS  LA  POLYURlË,   L' HÉMOPIIYLIE,  LA  LEUKÊMIE, 

l'anémie  aiguë. 

A.  POLYDRIE.  —  Sous  le  uom  de  polyurie  ou  de  diohele  imipide,  on  dé- 
signe un  état  morbide  caractérisé  par  une  émission  exagérée  et  non  passagère 
d'urines  d'un  poids  spécifique  faible,  sans  sucre  ni  albumine. 

Il  résulte  des  recherches  du  professeur  Sée  (t)  que  la  polyurie  simple  peut  durer 
longtemps  sans  {porter  le  moindre  trouble  dans  la  santé.  Et,  en  eiïet,  si  les  taches 
d(^  scorbut  ou  de  purpura  out  été  signalées  à  la  surface  de  la  peau,  elles  sont  en 
général,  d'après  Lancereaux  (2),  très- rares  et  peu  nombreuses. 

La  vue,  chez  ces  malades,  est  généralement  intacte,  quoique,  chez  quelques- 

(1)  Sée,  Leçons  de  }ta(hulogie  expérimentale,  p.  89.  Paris,  1866. 

(2)  l^ancereaux.  De  la  jtolyurie,  thèse  de  concours  pour  l'agrégation,  1869. 


602  RÉTINE. 

uns  d*entrc  eux,  nous  ayons  pu  découvrir  la  présence  de  taches  héinorrbagiqnes 
disséminées  sur  la  périphérie  de  la  rétine.  Ces  taches  étaient  très-petites,  ar- 
rondies, grosses  comme  une  tête  d'épingle,  et  ne  gênaient  'en  aacone  façon  la 
vision. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  observé  que  deux  faits  de  ce  genre  :  an  dans  le  serrice 
du  docteur  Hérard,  à  i'Hôtel-Dicu,  en  186(i,  et  l'autre  sur  un  malade  du  prof»- 
scur  Lasèguc,  en  1869^  à  l'hôpital  Necker.  A  l'examen  ophthalmoscopiqiie,  on 
trouvait  dans  chaque  œil  de  trois  à  huit  taches  hémorrhagîques  régniièremfnt 
arrondies.  A  part  ces  hémorrhagies,  il  n'y  avait  point  d'altération  ni  dans  la  papille, 
ni  dans  aucune  membrane  de  l'œil.  On  trouvera,  dans  notre  Atlas  ophthalmmh 
pique,  une  figure  reproduisant  cette  forme  d'altération. 

R.  HÉMOPHILIE  ou  PURPUB\  HiEMORRHAGiCA.  —  Elle  peut  amener  des  béanr- 
rhagies  dans  les  deux  rétines  à  la  fois.  Cette  même  affection  frappe  souvent  le  cervcao 
et  les  nerfs  optiques.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  en  iSô'^^dansle  serrice 
du  professeur  Trousseau,  à  l'Hôtel-Dieu,  un  malade  qui  était  atteint  d'hémopUlif 
très-grave  suivie  de  perte  de  connaissance,  de  comi  et  d'autres  symptômes  graves 
cérébraux,  dont  il  succomba.  L'examen  ophthalmoscopique,  fait  en  présence  do 
docteur  Dumontpallicr,  nous  révéla  de  larges  taches  rouges  apoplectiques  dans 
plusieurs  endroits  des  deux  rétines. 

Un  autre  fait  non  moins  intéressant  se  présenta  à  notre  ohscrvation  en  1870, 
sur  un  malade  du  service  du  professeur  Ambroise  Tardieu,  à  i'Hôtel-Dieu.  Agé  de 
cinquante  ans,  il  était  arrivé,  par  des  excès  alcooliques,  à  une  émaciation  extrême. 
Des  taches  hémorrhagiques,  taches  de  purpura^  s'observaient  sur  tout  le  corps 
et  l'examen  ophlhalmoscopiquc,  fait  en  présence  du  docteur  Hayem  et  de  l'in- 
terne  de  service  Rue,  nous  permit  de  constater  de  larges  plaques  ccchymotiqœs 
qui  recouvraient  presque  tout  le  champ  rétinien,  et  envahissaient  la  jnaadf^ 
dans  l'œil  droit.  Les  déiails  de  cette  observai  ion  ont  été  rapi>orlés  par  ledoctew 
Ruc(l). 

C.  Anémie  aiguë.  —  Le  professeur  Bchier  a  attiré  l'attention  des  praticiens  snr 
une  maladie  particulière,  (|u'il  appelle  anémie  nigitv\  qui  a,  selon  lai,  une  grande 
analogie  avec  Vmiémie  du  cheval,  i'Aïcz  ces  malades,  l'émaciation  arrive  à  un  degré 
extrême,  la  diarrhée  persistante  paraît  cnétre  la  cause;  et  sous  l'influence  d'ue 
hydrémie  et  d'une  fluiditication  extrême  du  sang,  le  corps  tout  entier  est  œdém- 
tié,  et  la  réthie  se  recouvre  de  taches  ecchyraotiques  très-nombreuses,  lai^ges, 
situées  sur  le  trajet  des  veines.  Un  cas  analogue  se  présente  à  notre  obsenralNi 
en  1870^  dans  son  service  à  l'HôteUDieu,  et  l'examen  ophthalmoscopique,  fait  en 
présence  du  professeur,  nous  a  permis  de  constater  des  hémorrhagies  dans  ki 
deux  yeux;  les  deux  papilles  étaient  infihrées  d'une  exsudation  séreuse,  et  da» 
différents  endroits  on  constatait  des  taches  exsudatives  blanchâtres. 

Cette  forme  d'altération  rétinienne  ressemble,  sous  tous  les  points,  ï  ceBes 
que  nous  avons  observées  et  décrites  dans  l'hémophilie. 

D.  Lelkémie  ou  LEUCOCYTHÉMIE.  —  Cette  affection  est,  comme  on  sait, 
caractérisée  par  une  augmentation  considérable  de  la  quantité  des  globules  blaics 
dans  le  sang.  Chez  quelques-uns  de  ces  malades,  Liebreich  a  constaté  une  fon» 

(1)  Rue,  Union  médicale^  1870. 
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parliculièro  d'mflammatioii  de  la  rétine,  qu*il  a  appelée  rétinite  leukémique,  Perrîn 
a  rapporté  un  cas  des  plus  intéressants  de  rétinite  leukémique,  avec  autopsie. 
A  en  juger  d'après  les  faits  connus,  la  papille,  dans  cette  aiïection,  est  pâle,  en- 
tourée d*une  légère  infiltration  séreuse;  les  veines  présentent  de  nombreuses  vari- 
cosiiés,  et  les  artères  sont  ténues  et  claires.  Sur  les  parties  périphériques  de  la 
rétine  ainsi  que  dans  la  région  de  la  macula,  on  a  constaté  de  nombreuses  taches 
brillantes  et  blanchâtres. 

A  Tautopsie,  Perrin  a  trouvé,  dans  une  zone  circulaire  située  à  U  millimètres 
environ  de  la  pupille^  des  productions  pathologiques,  rouges,  finement  mamelon* 
nées,  au  milieu  desquelles  on  apercevait  de  petites  masses  grisâtres  analc^ues  aux 
granulations  miliaires,  qui  contenaient  de  grosses  cellules  graisseuses,  des  granu- 
lations graisseuses  libres  et  des  globules  blancs.  Ces  éléments  morbides  étaient 
situés  dans  les  couches  externes  de  la  rétine. 

Bibliographie.  —  Galezowski,  De  la  rétinite  polyurique  {Atlas  (FopMhnlmùscopie,  1871)9 
et  Apoplexie  de  la  rétine  {Ann,  d'oculist.,  1863,  p.  95).  —  Courtois,  Etude  sur  la  valeur 
stémintique  <A»v  apoplexies  rétiniennes,  thèse  de  Paris,  1868.  —  Rue,  Purpura  h^morrha- 
f/ira  arec  Itémorrhatjif  rétiuifnnei  observation,  autopsie  {Union  méd.y  1870,  n°  48,  p.  680). 
—  Leibreich,  Ann.  troculist,,  1862,  t.  XLVI,  p.  119,  et  Atlas  d'ophtlialmoscopie,  p.  29, 
labl.  X,  fig.  3.  —  Perrin,  Rétinite  leucocythémif/ue  diagnostiquée  pendant  la  vie.  Mort; 
autopsie  {Gazette  des  hôpitaux,  1870.  p.  191,  n°  /i8). 

ARTICLE  VI. 

RÉTINITE  SYPHILITIQUE. 

Les  amauroses  syphilitiques  sont  le  plus  souvent  dues  aux  altérations  des  mem- 
branes internes  de  l'œil.  Jusqu'à  présent  les  auteurs  ne  sont  pas  bien  fixés  sur  la 
question  de  savoir  si  c'est  la  rétine  ou  la  choroïde  qui  est  primitivement  atteinte 
dans  cette  maladie. 

Desmarres  père,  Follin  et  les  auteurs  anglais. pensent  que  la  rétine  est  presque 
toujours  accompagnée  d'une  choroîdite.  Mes  propres  observations  m'ont  permis  de 
constater,  dans  la  majorité  des  cas,  l'exactitude  de  cette  opinion;  mais  j'ai  égale-* 
ment  eu  l'occasion  de  voir  des  cas  de  rétinite  qui  n'avaient  amené  aucune  altéra- 
tion du  côté  de  la  membrane  vasculaire. 

Le  docteur  Jacc|uay  (1)  divise  les  rétinites  syphilitiques  en  deux  variétés  : 
séi^euse  et  interstitielle;  les  signes  de  ces  deux  variétés  se  rapprochent  tellement 
entre  eux,  qu'il  est  diflicile  de  trouver  toujours  cette  différence.  Les  signes 
ophthalmoscopiques  de  la  rétinite  syphilitique  ne  diff'èrent  pas  sensiblement  de 
c«ux  qui  se  développent  sous  Tinfluenc^  d'autres  causes.  Ce  n'est  qu'en  s'appuyant 
sur  des  données  étiologiques,  ainsi  qu'en  écartant  par  voie  d'exclusion  les  autres 
causes  probables,  que  nous  pourrons  arriver  à  faire  un  diagnostic  exact.  Voici  les 
signes  principaux  : 

1.  La  rétinite  syphilitique  débute,  le  plus  souvent,  lentement  ;  les  malades 
s'aperçoivent  peu  à  peu  qu'ils  ont  une  certaine  difficulté  à  continuer  leurs  occu- 
pations, surtout  à  l'approche  de  la  nuit. 

(1)  Jacquay,  Des  affections  syphilitiques  du  fond  de  tœil,  tbèsa  d«  PariS;  1870,  p.  26. 
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10.  Quant  à  la  choroïde,  elle  peut  rester  intacte  pendant  tout  le  temps  que  dure 
raiïeclion.  Dans  d*autres  circonstances,  TafTection  peut  successivement  envahir  la 
choroïde  et  Tiris;  j'ai  vu  môme,  dans  un  cas,  la  kératite  interstiiiclle  se  dévelop- 
\)er  en  même  temps  que  ririlis  à  la  suite  de  la  rétinitc  syphilitique. 

il.  Dans  quelques  cas,  on  ne  voit  que  le  nerf  optique  seul  qui  soit  aiïeclé  ;  tout 
le  reste  de  la  membrane  nerveuse  n'éprouve  an  contraire  aucun  changement  appré- 
ciable. On  remarque  alors  que  les  contours  de  la  papille  sont  infiltrés  ;  la  papille 
elle-même  est  fortement  injectée.  Les  vaisseaux  sont  très-tortueux  et  variqueux. 
Mais  cet  état  ne  dure  pas  longtemps,  et  il  est  bientôt  suivi  soit  de  choroîdite,  soit 
de  rétinite. 

12.  De  Graefe  (1)  a  décrit  une  forme  particulière  de  rétinite  centrale  «i  réci- 
dive, qui  se  localise  spécialement  dans  la  région  de  la  tnacula.  Elle  est  accompa- 
gnée d*im  scotome  central,  avec  conservation  |)eDdant  longtemps  du  champ  visuel 
(périphérique.  Quelquefois  j'ai  vu  toute  la  partie  centrale  du  champ  postérieur  de 
la  rétine  occupée  par  l'exsudation  grisâtre,  limitée  par  des  bords  bien  tranchés. 

Ces  rétinites  centrales  se  compliquent  quelquefois  d'accès  inflammatoires  des 
plus  violents,  avec  photophobie,  douleurs  ciliaires  et  rougeur  périkératique.  La 
vue  se  perd  alors  complètement  pour  tout  le  temps  que  dure  l'accès.  L'examen 
ophthalmoscopique  démontre,  dans  cette  période,  un  trouble  général  du  fond  de 
l'œil,  dépendant  d'une  choroîdite  aiguë  syphilitique. 

Une  fois  j'ai  pu  observer  dans  une  rétinite  syphilitique  une  iuliltration  péri- 
vasculaire  et  des  épanchements  sanguins  disséminés  sur  les  différentes  parties  du 
^egment  postérieur  de  la  rétine. 

Mais  il  arrive  très -souvent  qu'une  rétinite  syphilitique  est  accompagnée  ou 
suivie  d'une  iritis  ;  ou  bien  un  œil  est  atteint  de  rétinite  pendant  que  l'autre 
porte  des  traces  d'iritis.  C'est,  pour  moi,  le  caractère  pat  hognomonique  de  taffèc- 
tion  syphilitique. 

Un  fait  des  plus  intéressants  s'est  présenté  à  mon  observali()n  en  1867,  et  quoi- 
que le  malade  niât  la  cause  syphilitique,  j'ai  pu  sans  aucun  doute  diagnostiquer 
wïïQ.  rétinite  syphilitique.  I^e  docteur  Clerc,  auquel  j'avais  adressé  le  malade,  a 
pleinement  confirmé  mon  diagnostic.  Ce  malade  présentait  des  phénomènes  de 
cécité  partielle  des  couleurs  des  plus  caractéristiques.  Un  jour  il  vint  m'informer 
([u'il  ne  distinguait  point  la  couleur  rouge,  et  en  versant  du  vin  de  Bordeaux  dans 
un  verre^  il  lui  semblait  voir  du  vin  blanc.  En  examinant  au  moyen  de  l'échelle 
chromatique^  j'ai  pu  constater  que  le  rouge  carmin  lui  paraissait  violet  grisâtre, 
et  le  vert  bleu  grisâtre  ;  l'encre  noire  ainsi  que  les  lettres  imprimées  étaient  pour 
lui  presque  blanches  et  à  peine  visibles. 

13.  Les  taches  exsudatives  s'étendent  quelquefois  à  la  périphérie  de  la  rétine, 
ot  amènent  un  rétrécissement  notable  du  champ  périphérique.  Dans  d'autres  cas, 
le  malade  perd  la  vision  centrale  par  suite  d'un  scotome  central  plus  ou  moins 
large,  occasionné  par  une  exsudation  de  la  macula. 

Le  docteur  Macnamara  (2)  rapporte  une  observation  très-instructive  d'un  malade 
atteint  de  taches  exsudatives  larges  sur  la  rétine,  et  ayant  amené  un  rétrécissement 
sensible  du  champ  périphérique.  Son  malade  guérit  après  un  traitement  mixte. 

(1)  De  Graefe,  Archiv  f.  OpMh.,  Bd.  XII,  Abth.  2,  p.  211. 

(2)  Macnamara,  A  Manuai  ofdi^ewfent  of  the  «yef.  London,  1868,  p.  380, 
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2.  Ce  qui  (ourmeiue  le  plus  les  malades,  ce  sont  des  pliolopsîes  et  chrupsies. 
A  tout  moment,  le  jour  comme  la  uuit,  les  yeux  ouverts  aussi  bien  que  femiès, 
ils  voient  devant  leurs  yeux  des  feux  de  diiïérentes  couleurs,  des  éclairs,  des  glo- 
bules lumineux  et  quelquefois  de  vrais  feux  d'artifice. 

3.  Au  début  de  l'alTection,  la  vision  centrale  n*estque  légèrement  affaiblie,  et 
les  malades  lisent  les  caractères  des  n<^  /i  ou  5  de  l*échellc  de  Giraud-Teuloa. 
Mais  si  la  macula  est  envahie  par  les  apoplexies  ou  les  exsudations,  Tacuité  visoelk 
est  sensiblement  émousséc,  malgré  Tinlégrité  parfaite  du  clianip  vîsnel  périphè- 
rique. 

H  arrive  pourtant  bien  souvent  que  le  malade,  en  fixant  attentivement  peodat 
quelques  instants  un  livre,  parviendra  à  distinguer  les  plus  fîns  caractères;  dû 
Il  n'en  voit  que  deux  ou  trois  lettres,  un  mot  ou  la  moitié  d'un  mot  ;  immédiaie- 
inent  «h  côté  il  s'aperçoit  d'une  tache  qui  masque  le  reste  de  l'imprimé. 

lu  La  photophobie  est  par  moments  très-grande^  et  les  malades  sont  compléle- 
ment  éblouis  par  un  grand  jour.  Il  en  est  de  même  lorsqu'ils  passent  d'un  eodrat 
clair  dans  un  milieu  sombre,  et  vice  versa;  ils  sout  forcés,  pendant  quelque  temps, 
de  rester  les  yeux  fermés  avant  qu'ils  s  habituent  «i  la  lumière. 

5.  Un  des  phénomènes  les  plus  curieux  et  les  plus  importants  pour  le  diagBOMic 
de  la  rétinite  syphilitique,  c*esl  la  cécité  partielle  des  couleurs.  Ainsi,  lonqil 
s'agit  des  couleurs  composées,  comme  le  veri  ou  le  violet^  les  malades  ne  per- 
çoivent qu'une  des  couleurs  primitives  qui  les  composent;  d'autre  part,  le/ona^ 
leur.parait  blanc  et  le  bleu  devient  gris  ou  verdâtre. 

Ce  phénomène  n'est,  selon  moi,  que  l'expression  de  l'altération  rétiniesiie  m 
du  nerf  o|)tique,  de  quelque  nature  que  ce  soit.  Il  peut  aussi  exister  dans  oae 
choroïde  syphilitique;  son  absence,  au  contraire,  dans  cette  dernière  aaUk, 
nous  servira  de  preuve  que  la  rétine  n'est  point  malade. 

6.  A  rophthalmoscope,  nous  avons  constaté  tantôt  la  rétine  toute  seule  nakk; 
tantôt  elle  était  accompagnée,  à  certaine  période  d'évolution,  d*une  névrite  et 
même  d'une  choroidite. 

7.  Habituellement,  la  papille  ne  présente  qu'un  trouble  léger,  mtistoQtii- 
tour  d'elle  et  le  long  des  vaisseaux  on  remarque  [des  exsudations  Macchitm 
tantôt  longeant  ses  parois,  tantôt  situées  à  côté  d'eux.  Quelques-unes  des  branckes 
veineuses  sont  rompues  et  masquées  par  des  taches  ecchyraotiques  norobrevo 
disséminées  tout  le  long  d'elles. 

8.  Les  taches  apoplectiques  n'ont  rien  de  cai*actéristique,  et  elles  resstaààBà 
tout  h  fait  aux  autres  apoplexies.  Ce  sont  ordinairement  des  branches  feioeoiB 
qu'on  trouve  rompues;  les  artères  ne  présentent  pas  d'altération:  ce  qui  semUc 
prouver  que  dans  une  aiïection  syphilitiqtie  les  parois  des  veines  s'altèrent  k 
préférence. 

9.  Dans  le  voisinage  des  apoplexies,  la  rétine  est  très-souvent  infiltrée.  Outrait 
aussi  dos  taches  exsudalivcs  plus  ou  moins  larges  et  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  tiitf 
d'hémorrhagie.  Ces  taches  sont  blanches,  très-étendues,  et  occupent  souvent  li^ 
large  surface  de  la  partie  centrale  et  postérieure  de  la  rétine. 

On  reconnaîtra  facilement  les  taches  exsudatives  des  atrophies  choroidietf^ 
par  leurs  contours  dilTus  et  peu  limités,  et  par  l'absence  ou  la  présence  do  ft 
ment  accumulé  au  voisinage. 
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protoîodiire  de  mercure  (Ricord),  soit  enfin  sot»  forme  d'une  solution  (liqueur  de 
van  Swielen).  On  adniinistrera  ces  préparations  d'après  les  indications  et  les  doees^ 
indiquées  à  propos  de  Tirilis  (1). 

Soelberg  AlV'ells  recommande  de  préférence  les  frictions  avec  l'onguent  mercu- 
riel,  aux  bras  ou  sur  les  autres  parties  du  corps,  trois  fois  par  jour,  de  2  à  /t  grammes, 
afin  <robtcnir  la  salivation  au  bout  de  cinq  à  six  jours. 

.Mais  le  traitement  mcrcuriel  seul  est  insuliisanl  pour  arrêter  la  marche  de  la 
maladie,  et  j'ai  Thabitude  de  l'associer  au  iodure  de  potassium,  que  je  porte  à  des 
doses  plus  ou  moins  élevées,  selon  la  gravité  de  la  maladie.  Selon  l'avis  du  docteur 
Fournier,  on  ne  peut  obtenir  de  résultats  satisfaisants  tant  qu'on  ne  porte  pas  la 
dose  de  ce  médicament  à  2  et  souvent  3  grammes  par  jour. 

Pour  prévenir  les  récidives,  on  doit  continuer  le  traitement  interne  pendant 
longtemps,  môme  lorsque  le  malade  se  croit  guéri. 

Le  traitement  local  n'a  pas  une  grande  utilité;  ce  n'est  qu'au  moment  des 
attaques  aiguës  que  l'application  des  sangsues  près  de  l'oreille  et  l'instillation  d'une 
solution  concentrée  d'atropine  dans  l'œil  seront  indiquées. 

Bibliographie.  —  Desmarres,  (Éidhhc  sypIiUittque  de  la  rétine  {Traité  fies  mai.  fies  yeu.r. 
Paris,  1858,  t.  lU,  p.  505).  —  Wade.  De  la  rétinite  sypialitiqtte  (the  MùUaml  qunrt. 
Journ.  of  med.  se,  May  1857).  —  Jacob,  Exsudation  de  la  rétine  dans  la  sypidiis  Itéré' 
di taire  (Med.  Times  and  Gaz.^  5  déc.  1857).  —  Bader^  On  opiititaimuscopic  apitearances  of 
secondary  sypiiilis  {Opidii,  Hosp,  Hep,^  1858,  n°  5,  p.  245).  — Jacobson,  Die  Hetinitis  sy- 
piiilitica  {KfrnigsO.  metl.  Jnitrb.^  1850, 1. 1,  p.  283).  — hrennig,  Sypitilitiscite  Set ziiauten- 
izUndung  (Vugar  Zeitscitr,,  1861,  n^  10).  —  Faiio,  De  la  rétinite sypiiilitique  {i'nion  méd., 
1861,  II*  67).  —  Hulchinson  et  Jackson,  liétinite  sypiiilitique  {Med,  Tirnes  and  Gaz. ^  1861 
et  1862),  —  Galezowaki^  De  la  rétinite  et  de  la  névrite  sypitilitiques  {Gaz,  îles  hôp,,  1866, 
p.  A 19),  et  Atlas  d'ffpidiialmoscopie,  1871. —  Von  Graefe,  Ucbcr  centrale  recidivircndti 
Hetinitii  (Arcinr  /.  (Jpiitii,,  Bd.  XII,  Ablh.  2,  p.  211).  —  Jacquey,  Des  affeetions  sypiiiii- 
tiques  du  fond  dt;  Cvril,  thèse  de  Paris,  1870. 

ARTICLE  VII. 

BÊTTNITE  PTGMENTATBK. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence  du  pigment  dans  l'épaisseur  de 
la  rétine,  qui  donne  un  aspect  particulier  au  fond  de  l'œil  tout  entier. 

Les  signes  de  la  rétinite  pigmentaire  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  anatomiques, 
visibles  à  l'ophtlialmoscope;  les  autres  fonctionnels  ou  physiologiques. 

Mais  les  uns  et  les  antres  peuvent  varier  dans  une  certaine  mesure,  selon  la 
nature  étiologique  de  la  maladie  ;  nous  avons  décrit  en  effet  deux  variétés  de  ré- 
tinite pigmentaire,  l'une  congénitale,  et  l'autre  syphilitique.  Examinons  succes- 
sivement chacune  de  ces  formes  : 

A.  RfiTiNiTE  PIGMENTAIRE  CONGÉNITALE.  —  Kllc  est  Caractérisée  par  les 
altérations  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  de  la  choroïde  et  du  cristallin,  que 
Tophthalmoscopc  laisse  facilement  apercevoir  pendant  la  vie. 

Symptonaatoliigle.  —  Signes  ophihalmoscopiques,  —  1 .  La  rétine  se  pré- 
sente ordinairement  parsemée  de  taches  noires,  charbonneuses^  irrégulières,  sou- 
vent striées  et  formant  dans  leur  ensemble  une  sorte  de  filet  noir  étendu  sur  le 

(1;  Voyez  page  353. 


toi  RËTINK. 

J'ai  observÉ  bien  plus  souvent  des  taches  exsudalivcs  dtr  la  maevla,  cl  Ae  pethre 
qu'elles  étaiciil,  ellM  N'f tcnilaiviit  cnsnilc  sur  une  large  surface.  e(  «outpdI  Hits  v 
coiui>lk|u aient  de  choroïditc  ou  d'irilJs. 

Sur  dix  cas  de  réiinitcs  syphilitiques  qui  n'étaient  pa»  acconit>3g'ié«  Af  clionii- 
(lîie,  <|ualre  foi»  la  maladie  avait  débuté  par  le  scolnnie  central,  Iruis  fois  Hk  'laii 
accompagnée  de  névrite  optique.  Chez  un  malade  qui  me  fut  adressé  {lar  le  doc- 
teur Dlachcz.  la  r^liniie  syphilitique  double  ressemblait  beaucoup  li  une  rétinitt 
albuminurique;  le  malade  était  sujet  en  mCmc  temps,  depuis  le  débat  de  l'alW- 
lion,  â  des  attaques  cérébrales,  telles  qu'étourdisscments,  Tomissenienu,  iiuui  At 
tête  et  perle  de  couiiaissance.  La  cause  syphilitique  ayant  été  reconnue,  j*ai  pm- 
cril  le  traitement  mixte  antivénérieu,  et  le  malade  giiOril  cum|)I6(erncnt  au  boai 
de  quatre  mois  de  Iraitemenl  ;  la  vue  revint  complètement,  le»  tiéniorrbagieB  &■ 
parurent  et  les  accidents  cérébraux       "      ~    ut  tolalenu-ni. 

DlagnoMlr  A\tt*rrmtïc\.  —  Il  :  le  de  recannattre  la  nature  i^jAi- 

liiiqiie  d'une  réiinile  qui  ne  serait  pas  a<  ;née  de  citoroldite.  l'ourlant,  Ion>- 

i|ue  l'on  comparé  successivement  tous  le»  si  jcs  fonctionnels  et  ophtbainiWKu- 
piques  entre  eux,  et  que  l'u»  Iroutc  Afs  complications  du  cAté  dtr  l'irbi,  Ae  la 
choroïde  ou  du  corps  titré,  on  jx-nt  avoir  presque  la  certitude  de  fa  Datnre  sjpbi- 
lilique  de  la  maladie. 

Une  réiiniie,  en  efîel,  reconnaîtra  une  ranse  syphilitique  quand  t-lle  sera  cen- 
trale, qu'elle  occupera  la  région  de  la  marula;  lorsqu'il  n'y  a  eu  qu'un  seal  ffil 
de  pris,  ou  que  dans  un  œil  il  y  aura  une  iriiis  pendant  que  l'antre  Sfra  alfcclè, 
soit  d'une  cborotdite,  soit  de  névrite.  L'existence  simnltanée  dans  le  même  sN 
d'une  réiinile  et  d'une  iriiis  vm  [xiirr  jnoi  le  si|,'iu'  certain  th-  raffectton  5tpbi- 
litiqoe. 

^«iolncir.  —  Celle  foriiii-  di'  iviiiiite  niipntaii,  le  |)lus  MUiveni,  pendant  la  jk-- 
riodc  secondaire  de  la  ^tpbilis  on  elle  'a  suit  tW  pii''\.  It.irenieiil  elle  survient  [ilu> 
tard.  t>ui'lqoefois  ponriani,  apparaissant  à  relU'  prrindr,  elle  rinii-ut  inaligui'. 
ce  que  nous  nvinis  idiservé  surtout  rlu/  les  pcrsonins  J^'iVi.  I,a  n-liiiitc  syphi- 
litique peiil  être  tii''ri''dilaire.  ronuin'  nia  a»:iil  l'ii'  nronnu  par  llulchiiiMin 
et  Jacob. 

nnrrhe,  —  l,.i  ivliiiilc  sipliilttiqiii'  ;i  une  inarchc  I.Titr  ;  elle  le-te  souient  et 
pendant  longlenips  starionnnlrf,  puis  clli'  ^'as^raie  rapidement  et  se  complique 
même,  soit  d'irilis,  si»!  de  clioroïditc  liés  siJives  et  iris-duulinnvuses.  Iles  que  1rs 
symptômes  aigus  sont  enraies,  on  s'np'Troit  que  le  fli,iiii|i  »isiiel  présente,  |»ar 
places,  de  très-fjrandos  l.icunes. 

ProniMtlr.  —  Il  cM  ielati\einrnl  assez  faiorable,  smiIoiii  si  le  Mijet  est  jeune 
et  si  raffertiim  n'a  jias  aileiiii  la  inni.-ii'.i.  H'urdinaire,  I.'  naiierneiil,  dans  ces  rnn- 
dilions,  en  tii-iil  à  Imut.  ei  la  \\y  peni  se  n'i.iblir  •iiiiipléli'Mietii. 

Les  rélinites  occuiiani  la  i  ésioii  de  la  iii'i'nh,  Minl  plus  rlilliiile',  à  i;néiir,  et  pat 
fODséqueiit  elle.s  sont  ]ilus  gia*i-s  dans  li-iir  issui';  Nv  técidiies  qui  les  raraclé- 
risenl  (wuvcnt  entraîner  des  compliralioiK  iré^i-M'-iieiiM^  et  même  se  lenutner  |«r 
la  cécité  complète. 

Tr«Ue«ÉrB«.  —  L'aiïection  appartieni,  mnnni'  nous  a\i)n<>  «u.  à  U  ivrimli'  se- 
condaire de  la  sjphilis;  c'est  pourquoi  leiraileinent  nu  itnviel  iloii  muir  ici  la  pK- 
féreiie.'.  Ou  l'adminisire,   soil  sous  l<>riiK'   de  |ij||ilr~  au  sul>liijiO   '/^lein  uu  de 
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procolodiire  de  mereore  (Ricord),  soit  enfin  sons  forme  d'une  solution  (liqueur  de 
van  Swie(eii).  On  administrera  ces  préparations  d*après  les  indications  et  les  dow»^ 
indiquées  à  propos  de  Tirilis  (1).  ,  * 

Soelberg  Wells  recommande  de  préférence  les  frictions  avec  Tonguent  mercu- 
riel,  aux  bras  ou  sur  les  autres  parties  du  corps,  trois  fois  par  jour,  de  2  à  /t  grammes, 
afin  d'obtenir  la  salivation  au  bout  de  cinq  à  six  jours. 

Mais  le  traitement  mercuriel  seul  est  insuliisant  pour  arrêter  la  marche  de  la 
maladie,  et  j'ai  l'habitude  de  l'associer  au  iodure  de  potassium,  que  je  porte  à  des 
doses  plus  ou  moins  élevées,  selon  la  gravité  de  la  maladie.  Selon  l'avis  du  docteur 
Fournicr,  on  ne  peut  obtenir  de  résultats  satisfaisants  tant  qu'on  ne  porte  pas  la 
dose  de  ce  médicament  à  2  et  souvent  3  grammes  par  jour. 

Pour  prévenir  les  récidives,  on  doit  continuer  le  traitement  interne  pendant 
longtemps,  même  lorsque  le  malade  se  croit  guéri. 

Le  traitement  local  n'a  pas  une  grande  utilité;  ce  n'est  qu'au  moment  des 
attaques  aiguës  que  l'application  des  sangsues  près  de  l'oreille  et  l'instillation  d'une 
solution  concentrée  d'atropine  dans  l'œil  seront  indiquées. 

HiBLioTiRAPHlE.  —  DesmafTes,  Œdème  xt/phiiitu^ue  fte  la  rétine  {Traité  des  mai,  des  f/eu,r. 
Paris,  1858,  t.  III,  p.  505).  —  Wade,  De  la  rétinite  syphilitique  {the  Midland  quart. 
Journ.  of  med,  se,  May  1857).  —  Jacob,  Kxtudution  de  ta  rétine  dans  la  syphilis  héré- 
ditaire (Med,  Times  and  Gaz,^  5  déc.  1857).  —  Bader^  On  ophthalmoscopic  appcarances  of 
■secondnry  syphilis  (Ophth,  Hoip,  Hep,j  1858,  n**  5,  p.  245).  — Jacobson,  Die  Hetinitis  sy- 
philitica  (Kfpniysb,  med,  Jnhrb,^  1859,  t,  ï,p.  283).  — Brennïg ^  Syphilitische  Setzhauten- 
tzûndung  {Vngar  Zeitschr,,  1861,  n?  10).  —  Fauo,  De  la  rétinite  syphilitique  {Inion  méd., 
1861,  n*  67).  —  Hulehinson  et  Jackson,  lUtinite  syphilitique  {Med,  Times  and  Gaz.^  1861 
et  1862).  —  GalezowBkii^  ï)e  la  rétinitr  et  de  la  néorite  syphilitiques  {Gaz,  des  hôp,,  1860, 
p.  419),  et  Atla*  dvphthalmoscopiet  1871. —  Von  Graefe,  Ueber  centrale  recidivirvndtj 
Hetinitii  {Archiv  /.  Ophth,,  Bd.  XII,  Abth.  2,  p.  211).  —  Jacquey,  Des  affevtinns  syphili- 
tiques du  fond  df  tœil^  thèse  de  Paris,  1870. 

• 

ARTICLE  VII. 

RÉTINITE  PIGMENTAIRK. 

Cette  aflection  est  caractérisée  par  la  présence  du  pigment  dans  l'épaisseur  de 
la  rétine,  qui  donne  un  aspect  particulier  au  fond  de  Tœil  tout  entier. 

Les  signes  de  la  rétinite  pigmentaire  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  anatomiques, 
visibles  à  l'ophlbalmoscope;  les  autres  fonctionnels  ou  physiologiques. 

Mais  les  uns  et  les  autres  peuvent  varier  dans  une  certaine  mesure,  selon  la 
nature  étiologique  de  la  maladie  ;  nous  avons  décrit  en  effet  deux  variétés  de  ré- 
tinite pigmentaire,  l'une  congénitale,  et  l'autre  syphilitique.  Examinons  succès* 
sivement  chacune  de  ces  formes  : 

A.  Rétinite  pigmentaire  goncénitalk.  —  Elle  est  caractérisée  par  les 
altérations  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  de  la  choroïde  et  du  cristallin,  que 
rophthalmoscx)pc  laisse  facilement  apercevoir  pendant  la  vie. 

Symptomatoliigle.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  1.  La  rétine  se  pré- 
sente ordinairement  parsemée  de  taclies  noires,  charbonneuses^  irrégulières,  sou- 
vent striées  et  formant  dans  leur  ensemble  une  sorte  de  filet  noir  étendu  sur  le 

(1)  Voyez  page  353. 


RËTINt. 
riiiiil  rougR  de  l'œil.  C'est  la  pigiiietiiaiion  de  la  rÉItuc  qitl  donne  c^l  JH)>«?ct  parti- 
cnlier,  doDi  on  peut  sp.  rendre  un  comitte  exact  par  la  Tigure  286  que  nou»  atm» 
ri^rodaile  d'après  un  de  nos  inalailes,  l'oiir  les  déeiiuvrir  pltisracik-oieoi.nn  Unit 
examiner  guccessÎTement  les  diiïiJrculC!»  parties  du  fond  de  l'œil,  en  suivani  la 
vaisseaux  principaux,  qui  se  rendent  àt  la  papille  vers  l'oi-a  m-ratn.  On  ap«rccTn 
dans  i'unr;  ou  l'autre  direction  de  pciiiii  amas  {Hgmenlaircs  ayant  la  furinc  ilc 
slrie!",  de  |)oinls  et  de  lâches  irn/gulièrcs,  ci  doni  l'enseiiililL'  a  la  plus  grilide  m- 
seuiblance  avec  la  <-nn|ic  Miirrosri)pi(]ii(;  d'un  m  avec  ses  OKfêo/ilMfts  (fig.  286). 


I  rc.  2K(i,   —   Hélinile  piiçmenlnirr. 

(Jcs  lâches  sont  les  plus  nnmbrcnsCN  vers  l'ora  aenala,  el  ii  mesnie  qu'on  te 
rapproche  de  la  )U|iille,  ou  les  voit  diriiitiuer  en  nombre  el  en  volume.  La  mae^m  ' 
reste  le  plus  souvenl  intacte,  ei  l'on  iii^  trouve  (juc  rarement  des  laclies  pignwn- 
taires  au  voisinage  de  In  gtapille. 

|j  distribution  de  ces  tacJies  n'est  |ias  partout  régulière,  et  l'on  voit  di,>9i  parties 
de  la  rétine  cotnplétemont  envaliiei  par  elles,  |>eiidant  <|ue  d'autres  régions,  «oui- 
nés  iiiêmc  de  \'ora  sen-ata,  en  sont  complètement  exeniplcs.Quel(|Uorois  iDûmeoN 
rencontre  des  malades  cjni  présentent  tous  les  signes  (bnctionnoU  delà  réliniiepig- 
ineniaire,  mais  dont  les  ri-'iinessoni  si  peu  miladeH  en  appircne^.  <|ue  c'est  k  pnoe 
si  l'on  découvre  ça  et  U  quelques  taches  pigmenlaîres  sur  le  trajet  des 
ii'iiniens,  comme  il  nous  a  ^lé  iiossibb  de  l'olncrver,  entre  autres  sur  i 
malades  du  docteur  Duimarrei',  et  sur  un  malade  du  prnd-sseur  Kirliel  i  la  Pitic^ 
(,'esl  celle  variËli^  que  j'ai  appelée  rétinile  piijmenlaire  tant  pîj/ineut  ;l;. 


(I)  CalMowtJii.  B-t/H-icAr,  •nMh.lm 
•■jjiqnr.  Parii.  1BS3,  f.  33. 
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D'après  Mooren  et  Moochot,  ces  taches  apparaissent  d'abord  au  côté  interne 
du  fond  de  rœil  ;  de  là  elles  se  répandent  dans  le  segment  postérieur,  eu  suivant 
les  vaisseaux  rétiniens  jusqu'à  la  papille.  Quelquefois  les  artères  rétiniennes  sont 
lellenient  recouvertes  \vkv  ces  amas  pigmentaires,  qu'il  est  môme  difficile  de  les 
suivre. 

2.  L'état  des  vaisseaux  rétiniens  nous  fournit  des  signes  très-caracléristiques. 
On  les  trouve,  en  effet,  très  sensiblement  diminués,  les  veines  sont  encore  mieux 
conservées;  mais,  quant  aux  artères,  elles  sont  tellement  amincies,  qu'on  les 
perd  souvent  de  vue  au  milieu  des  taches  noires  pigmentaires.  C'est  sur  le  tra- 
jet des  vaisseaux  rétiniens  qu'on  trouve  des  taches  noires  accusant  la  forme  de 
vaisseaux. 

3.  Aux  accumulations  du  pigment,  il  faut  ajouteirdes  inflh rations  et  exsudations 
blanchâtres  et  opalines  de  la  rétine,  qui  tantôt  se  trouvent  au  voisinage  de  la  pa* 
pille,  tantôt  forment  tie  larges  traînées  blanchâtres  se  dirigeant  de  la  papille  vers 
la  périphérie. 

U.  La  papille  du  nerf  optique  change  d'aspect  :  dans  la  majorité  dvB  cas  elle  est 
visiblement  atrophiée^  mais  elle  conserve  néanmoins  pendant  de  longues  années 
une  légère  teinte  rosée.  Les  vaisseaux  centraoi  do  la  papille  sont  au  contraire 
sensiblement  atrophiés  et  à  peine  visibles,  ce  qui  contraste  d'une  manière  frap- 
pante avec  la  couleur  rosée  encore  bien  conservée  de  la  substance  de  ce  nerf.  Lai 
diminution  considérable  des  vaisseaux  centraux  et  la  conservation  de  la  teinte  rosée 
de  la  papille  peuvent  être  considérées  comme  pathôgnomoniques  de  la  rétinite 
pigmentaire. 

5.  La  choroïde  ne  reste  pas  intactie  dans  cette  affection,  mais  les  altérations 
qu'elle  présente  à  l'ophthalinoscope  ne  paraissent  pas  très-marquées.  On  remarque 
pourtant  sans  difficulté  que  la  couche  épiihéliale  de  la  choroïde  a  disparu  en 
grande  partie,  et  que  les  vasa  varticosùy  de  même  que  la  couche  chorio-capillaire, 
sont  tout  à  fait  dénudés  et  se  voient  mieux  qu'à  l'état  normal. 

6.  Les  milieux  réfringents  restent  pendant  très-longiem|>s  transparents.  Mais  à 
une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  le  pôle  i)Ostèrieur  du  cristallin 
devient  opaque.  Cette  opacité  est  le  plus  souvent  d'une  forme  étoilée  et  se  trouve 
au  centre  même  de  la  capsule  postérieure.  D'après  Van  Trigt,  cette  opacité 
présente  une  forme  étoilée  à  trois  branches.  Je  l'ai  vue  plus  souvent  à  cinq  et  à 
six  branches,  tandis  qu'au  début  elle  ne  parait  que  comme  un  point  central  ar- 
rondi. Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  ces  opacités  pendant  plusieurs  années, 
et  nous  ne  les  avons  jamais  vues  prendre  un  très-grand  développement;  le  plus 
souvent  elles  restent  stationnaires. 

Signes  fonctionneU.  —  1.  Héméralopies  —  Un  des  premiers  symptômes 
morbides  de  la  rétinite  pigmentaire  congénitale,  est  l'impossibilité  pour  les  ma* 
lades  de  voir  et  de  se  conduire  le  soir.  Cette  amblyopie  nocturne  est  appelée 
héméralopie.  Elle  se  déclare  dès  les  premières  années  de  la  vie  de  l'enfani,  qui^  à 
l'approche  de  la  nuit,  éprouve  un  certain  embarras  dans  ses  mouvemcnis  et  ses 
actes.  Les  parents  croient  d'abord  que  l'enfant  n'est  que  maladroit,  mais  avec 
l'âge  la  maladie  faisant  des  progrès,  l'héméraiopie  devient  évidente. 

Cette  amblyopie  nocturne  devient  apparente  dès  que  le  malade  se  trouve  dans 
un  endroit  sombre.  Ou  voit  par  là  que  la  réiine  est  atteinte  d'une  sorte  d'analgésie 

GALEZOWSKJ.  '^^ 


s.  t'UbainM  «ûlr  oHiiuirenwat  dm  in  dnt  «m.  Omt  in 
Mim,  MM*  ph»  4e  «m  Mwiinte,  j'ai  irovr^  b  [étiniie  piguenUirv 

amtnfvrér  pmcjoe  ilia«  ia  imt  (tmk  ou  peivUnt  b  premirre  '-nluice.  Hk  «r  4^ 
fri'ijipr  pcndini  tintât.  imil«  et  quinine  tm.  'jast\i't  re  que  U  nroif  de^Mwt 
conipl'^te.  J'ai  tu  ào  r^liiiiii^  pigoienuirn  ne  il«irfiir  progrpsstt^s  q^'h  Tte»* 
Uenie  i  qvannU!  ans  Uiex  d'autres,  b  marché  cm  idlem^ni  njMdr.  qtK  Seà  I 
ri«e  (k  cinq  1  dit  am  r>;nfanl  deiiciil  aveogle.  LtW  rajiporle  <1»  olumMMa 
dVi)(anl*  (enani  au  m^nd?  coiiipléteniwjl  aveugle»  par  snite  de  réuaite  p«- 
ineniairr.  On  mil  ijui;  clii^z  tax  la  rétinite  a  iraTcrsé  louic  son  ètolutâoa  dm- 
dani  la  tir  inira-iiléniH'. 

JkmmiMmtr  p«ib«tosl«s«.  —  Doiiders  (1)  Cït  le  |>remier  qui  dmina  dm  te- 
cri|rti'rii  .kf»illf<' ilw  ali/iraliui»  auaiottii-|ues  qui  exisicni  dans  wiie  niatad*  ^ 
wlon  lui,  riiaii  le  (.iguiciit  développé  dans  lepaLSarur  di-  la  rétine  qui  Hût  ti 
ciiiw  dn  lacUi4  noires  ;  il  a  Mirlool  insisté  sur  U  prèM?iice  de  ce  pigmeai  tr  itm 
tien  »ai»MUï.  Le»  prfpamiun»  faites  pnr  lui.  ei  que  ikiu;.  n-pnxIotsoiM  (6r.  2tT 
ri  2HH].  duoneot  une  idte  Irès-neilc  de  la  distribution  de  ce  produii  morbier 
(laiu  Ici  diflérenien  cuucJt»  de  la  K-linr. 

Cft  éiiiment  auteur  avait  avancé  au»>i  que  li-  f>i((inrnl  se  développait  dans  tetlf 
iiienibranc  d'une  tuaoii-re  idloplliique  par  un  jifuce.ssiis  morbide  :^)f«isl;  mim 

(Ij  ttoniatt,  Ànl'iv  /.  ii,.hlh.,lm..M.  III.  Ahih.  1,  p,  lus 
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cette  opinion  ne  me  paraît  pas  exacte.  Tout  au  contraire,  les  recherches  de  MDIIer, 
Junge  et  Boiing  Pope  ont  démontré  que  ces  masses  pigmentaires  provenaient  de  la 
cfaurulde,  qui  selon  ces  auteurs,  éUoi  malade,  adhère  i  la  rétine,  surtout  daos 
les  cudroits  les  plus  enflammés. 


Fie  2S7.  —  DjpAti  du  pigment  1  U 
Mufice  externe  de  b  réline  [groiiii- 
■•Dieot,  12). 

Aujoard'hui  il  ne  peut  y  avoir  de  douie  que  dans  cette  maladie  la  choroïde  et 
la  rétine  sont  malades  au  même  degré,  et  que  la  rétine,  une  fiiis  ramollie  et  ma- 
cérée par  un  processus  morbide  spécial,  se  laisse  pour  ainsi  dire  imprégner  de 
pigment  amorphe,  ou  de  cellules  pigmeiilaires  épithéliales  de  la  choroïde  alté- 
rées et  désagrt-gées.  Dans  la  figure  289  on  voit  les  dilTérentes  couches  de  Ji  réline 
infiltrées  du  pigment,  pendaul  que  la  choroïde  elle-même  a  subi  des  modifications 
notables.  I.a  figure  290  représente  les  cellules  épithéliales  pigmentairet  déposées 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  rétiniens. 


Fie.  390. 


En  examinant  la  réline  avec  les  plus  grands  soins,  les  micn^rapbes  ont  constaté 
les  désordres  guivanls  : 

\.  1^  parois  des  vaisseaux  préscnlenl  presque  dans  toule  l'étendue  de  la  rétine 
lin  épaississement  de  nature  hyaline  ;  leor  calibre  esl  sensiblement  diminué,  et  les 
ramirications  plus  fines  sont  oblitérées  (Schweiggcr). 


Ail  RÉTINE. 

2.  La  couche  des  fibres  optiques  est  conservée  dans  plosieors  endroits  au  va 
nage  de  la  papille,  pendant  que  d'autres  fibres  sont  atrophiées.  Les  fibres  radiair 
subissent  dans  les  couches  externes  un  allongement  considérable,  et  formeot  i 
niveau  de  la  choroïde  une  inflexion  presque  rectangulaire  (Pope). 

3.  La  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  est  presque  complètement  détruite, 
elle  est  remplacée  par  des  amas  pigmentaires  de  la  choroïde  et  la  lamelle  vitrée  foi 
temenl  saillante  et  hypertrophiée  (Leber). 

U.  Le  tissu  cellulaire  de  la  rétine  est  habituellement  fortement  développé; 
remplace  en  grande  partie  les  éléments  nerveux  altérés. 

5.  Le  pigment  forme  des  groupes  qui  sont  distribués  surtout  le  long  de 
vaisseaux  rétiniens.  Selon  moi,  il  provient  tout  entier  de  la  choriMlde;  Idl 
est  aussi  Topinion  do  Pope,  qui  a  trouvé  toujours  le  pigment  épitbélial  altéré jal 
en  face  de  Tendroit  où  la  rétine  était  le  plus  infiltrée  par  le  pigment.  Selon  Pope,t 
prolifération  de  la  couche  granuleuse  externe  hypertrophiée  fait  qo*elle  s*eiip| 
dans  la  choroïde  et  emprisonne  une  partie  de  son  épithélium. 

6.  La  choroïde  est  altérée,  et  Ton  voit  par  places  son  atrophie  très-acccotiée 
le  pigment  épithélial  résorbé,  tandis  que  dsins  d'autres  endroits  on  constate  des  en» 
dations  plastiques  très -épaisses^  qui  amènent  des  adhérences  fortement  résisiaile 
entre  la  rétine  et  la  choroïde. 

7.  Cette  affection  réside,  comme  on  voit,  dans  les  deux  membranes  à  h  f«, 
dans  la  rétine  et  la  choroïde;  et  de  même  que  le  pigment  de  la  choroïde  altérée ■ 
pourrait  pas  s'engager  dans  la  rétine  saine,  de  même  la  rétine  pounnit  AR 
macérée,  complètement  ramollie,  et  ne  serait  pas  pigmentée  tant  qne  le  pf  98^ 
choroîdien  resterait  sain  et  intact.  (Galezowski.) 

B.  RÊTiNiTE  PIGMEMTÂIRB  SYPHILITIQUE.  —  Cette  formc  de  réduite  &Êk 
très-peu  de  la  précédente  ;  cependant,  si  Ton  compare  les  signes  ophtbaliuosoifi- 
ques,  on  trouve  quelques  particularités  qui  font  distinguer  Tune  de  laulre. 

La  rétinite  pigiiientaiie  syphilitique  débute  ordinairement  par  une  choroîdile  A 
même  nature  ;  le  corps  \itré  se  trouble,  la  choroïde  s*altère  et  gagne  sacctsàn- 
ment  la  rétine  et  le  nerf  optique.  Nous  n'avons  point  ici  à  étudier  la  cboniA 
syphilitique  par  laquelle  la  maladie  débute  ;  nous  en  parlerons  longuement  ditfli 
partie  consacrée  aux  maladies  de  la  choroïde.  Nous  nous  bornerons  à  dûÊtf 
un  tableau  succinct  de  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  déclarée. 

Symptomatoiogle.  —  Signes  ophthaimoscopiques.  —  1 .  Trouble  du  Mjf 
vitré.  —  Ce  signe  est  un  des  plus  consUnts  et  des  plus  caractéristiques  de  l'afrctiii 
syphilitique  de  fœil,  et  il  existe  presque  toujours  dans  la  rétinite  et  la  clionii^ 
syphilitiques.  Ce  trouble  est  dû  aux  flocons  du  corps  vitré,  qui  peuvent  être  «•* 
Tophthalmoscope,  et  qui,  dans  d'autres  cas,  constituent  un  trouble  presque  va** 
scopique  de  ce  milieu.  C'est  pour  cette  raison  que  la  papille  apparaît  niafif 
et  peu  distincte,  malgré  la  transparence  relative  des  milieux  de  TœiL 

2.  Atrophie  de  la  papille.  —L'apparence  nuageuse  de  la  papille  n'empêckl^ 
de  constater  son  atrophie  caractéiisiique,  propre  aux  rétinites  pigmentaires.  A 
a  conservé  encore  en  grande  partie  sa  teinte  rosée;  mais  les  vaisseaux  eeaUi^ 
sont  sensiblement  diminués  de  volume,  ils  sont  filiformes  et  à  peine  distincts. 

3.  Exsudations  dans  la  rétine.  —  Au  voisinage  de  la  papille,  on  voit  àa  irf^ 
lions  blanchâtres  ou  blanc  grisâtre  dans  la  rétine,  qui  se  transformeiit  soiivci'* 
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"traîes  exsudations  plastiques.  C*est  en  suivant  les  vaisseaux  centraux  rétiniens  près 
^de  Vora  serrata,  que  Ton  ne  tarde  pas  à  rencontrer  disséminés  çà  et  là  des  amas 
"  pigmentaires. 

^  ft.  Pigmentation.  —  Les  taches  pigmentaires  de  la  rétine  diiïèrent  par  leurs 
*  formes  et  leur  disposition  générale  des  taches  congénitales.  Elles  sont  aussi  noires 

■  que  les  congénitales,  mais  le  plus  souvent  disposées  en  cercles  complets  ou  demi- 
cercles,  surtout  au  début  Souvent  même  Tcnsemble  de  ces  taches  forme  de  grands 

■  cercles  noirs,  pigmentés,  comme  on  pourra  en  juger  par  une  figure  de  notre  atlas  (1). 

Mais  à  part  ces  taches  circulaires,  pigmentaires  de  h  rétine,  qui  ressemblent, 
B  comme  on  voit,  par  leur  forme,  aux  éruptions  syphilitiques  de  la  peau,  on  en  ren- 
■I  contre  d'autres  linéaires,  disposées  le  long  des  vaisseaux  et  étoilées,  semblables, 
B  sous  tous  les  rapports,  aux  taches  congénitales.  Je  les  ai  rencontrées  sur  plus  de 
ft  soixante-quinze  malades,  dont  plusieurs  ont  été  examinés  en  présence  de  Ricord, 
I  Clerc  et  Fournier. 

5.  Choroïde.  —  Cette  membrane  est  visiblement  altérée  :  elle  est  dépourvue 
>  par  places  de  son  pigment,  et  laisse  voir  très-distinctement  s^a  couche  vasculaire 
K    dénudée  ;  dans  d'autres  endroits  la  sclérotique  est  mise  complètement  à  nu. 
F        6.  Cristallin.  —  A  une  période  avancée  de  la  maladie,  le  cristallin  s'opacifie 
dans  son  segment  postérieur,  et  il  s'y  déclare  une  cataracte  polaire  étoilée. 

Signes  fonctionnels,  —  Ils  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  qu'on  observe 
dans  la  rétinite  pigmentaire  congénitale;  les  malades  deviennent  héméralopes;  leur 
champ  visuel  se  rétrécit  conceniriquement,  pendant  que  la  vision  centrale  se  con- 
serve presque  intacte.  Mais  à  ces  symptômes  communs  aux  deux  maladies  il  faut 
ajouter  ceux  qui  sont  propres  à  la  choroîdite  syphilitique  et  qui  persistent  dans  la 
rétinite  pigmentaire  syphilitique.  Ces  malades  sont  sujets  aux  photopsies  des  plus 
fréquentes;  des  éclairs  et  des  cercles  lumineux  apparaissent  constamment  devant 
leurs  yeux  ;  par  moment,  ils  sont  pris  de  photophobie,  et  le  passage  d'un  endroit 
sombre  dans  un  endroit  clair  leur  est  trèspéirîble.  La  cécité  partielle  des  cou- 
leurs accompagne  aussi  presque  constamment  cette  maladie. 

Harehe.  —  La  marche  de  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  est  progressive, 
et  elle  est  en  même  tempa  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la  rétinite  congénitale. 
£lle  mène  le  plus  souvent,  au  bout  de  quelques  années,  à  la  cécité  complète.  La 
marche  de  la  rétinite  syphilitique  présente  une  sorte  de  périodicité  ou  des  accès 
suivis  de  cécité  complète,  et  qui  se  dissipe  au  bout  de  quelque  temps. 

Anatomie  pathoiosiqee.  —  Jusqu'à  présent  nous  ne  possédons  qu'un  seul 
cas  de  recherches  microscopiques  faites  sur  un  œil  atteint  de  rétinite  pigmentaire 
syphilitique.  C'est  le  cas  de  Boling  Pope  (2).  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  sept  fliois, 
à  qui  une  ophihalmiedes  nouveaux-nés  fit  perdre  la  vue  et  qui  mourut  des  suites 
d'une  syphilis  héréditaire.  Après  avoir  examiné  la  rétine  au  microscope,  le  doc- 
teur Fope  trouva  la  rétine  par  places  double  d'épaisseur,  et  contenant  des  masses 
pigmentaires.  L'épaississement  de  la  rétine  provenait  d'une  prolifération  de  ses 
éléments,  et  en  particulier  des  couches  granuleuses.  Les  fibres  de  Mfiller  étaient 
fortement  hypertrophiées.  Le  pigment  se  trouvait  aggloméré  dans  les  parties 

(1)  Voyes  Galeiowski,  Atta»  opMhahnoscopique^  pi.  VI,  fig.  3. 

(2)  Pope,  Ophth.  Hoipit.  Hq»rt$^  vol«  I?,  i^  piirtie,  i86â,  p.  76. 


tfÊÊmm  te  h  réttee.  TmUt  oh  tkànûems  i 
■a  il  «radMM  «nde  de  b  chonMta 

ds  fee  d  «le  bioi déternoé  M MQri  ^  rAHriogie de b  rttiaiie  p^pta^ita 
(Nitak.  De Gnefe  nait  agfoit  k  pmnier  IMacacr  de ThéHAé  mr  up 
iud'mo,  MM  cette  amt  a'tn  pis  ONMMie-  Il  ea  ot  dt  mCms  ëe  h  («■■« 
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Ptwidfrer  ^ae  cp— e  m  |iliéno4Dè«e  de  anoâéemcx,  piAqot  ««r  IM  ^M 
Jdeials  de  cette  nabdie.  Je  n'ai  ubwné  b  c«MMSHÎiiité  q«e  15  Ju«,  laMll 
8it»iid  H  HofMjer  s'ont  point  naaMUti  MU-  toioddaice. 

H'^riog.  Slor  et  d'*Dira  antnirs  ont  ohwné  b  réiinte  rfana  d^  iadMdBfl 
avaient  (t«  do^  et  dv»  ociFîb  «mtnn^im.  (Im  nne  mlmde  4e  IfanA^  I 
membre  ïupérienr  droil  tant  eaimrr  aiait  inlii  dd  arrêt  de  àét^oppttarmL 

Dp  Gncfe  et  Leber  ont  coimuié  <|ne  b  réiinile  pignwniain  peoi  smewr  M 
danl  b  tte  (ieiale  b  cAcilé  cemplHe. 

La  caote  srphililii|ne  ne  peut  pas  Ctre  aajoard'bai  mite  en  doair,  et  mm  a 
cherche!  le  démontrent  d'nne  manién-  iDoinfntablr.  Nch»  avom  a^mLt 
cRei,  plus  de  80cai  de  clwroîcEim  «yptiiliiîtgnei,  et  Mir  ce  DOaibrv  il  1  n^i 
moim  dant  uo  quart  dr«  cm  b  réiitiiie  pigmcuiaire. 

Cetii?  affection  apparaît  urdioairement  à  b  soJie  d'une  cboroÂdile  «foUiliii 
Boufenl  plusieun  annéca  aprè*  ba  accideats  aeooodaint.  ^ 

En  uinparani  bs  deai  Tofina  de  r^inilet  pigmenlaires.  congénhale  et  «nU 
tM|(K-.  nous  pouvons  coo^uier  sins  iliflicuKé  b  ressembla ac4^'  qui  ciisic  eotn  <li 
Voici,  du  resif,  le  labbau  coinparaiif  de  leurs  sjmplôines  : 


1.  Pipilla  lrini|arerile,    ro«i*,  «  lei    Viiis- 

1.  Papille  Buapuw.  n>i**.  cl  le>  «^i_ 

MJUi  embiui  Blra|-I.ii:i. 

CKilraui  alrophNJj. 

3.  PignienUtioQ  de  la  rétine  mui  (o'iue  it 

■î.   PigmenUlion   di  U    rél.it«   ,«„,  i,,^  , 

Mcha  éloilict  ilti^Ft 

Uïbei  noirrt  circulaire» 

3     CnotMt  pfivce  |.ar  [.Isc^i  ile  |>ignifiil 

J.   Idem,  el  par  places  des   Ijcl,»,  (0,,^ 

t.  OpaciXi  umlralE   du   pile   piitËneur    ilu 

)     Idr^Ri. 

criiUlliD. 

a.  IlimAralopie  rongtmMt. 

-).   Héménlopie  ifiiuise. 

6.  idta. 

IrjciHtruienl  da  cbunp  vUuel  ptriphù- 

rique. 

7.  Conieryjlion  <le  li  raiullÉ  chromaiique  rie 

7.  Ci-cil*  partielle  dei  couleurs. 

1-œ.I. 

8.  U  macctie  cil  kHo  el  |i(ofcTt!:i\c. 

M.  Mjrche  rd.iliiCEiKiil  plu»  rapide,  m  (m 

pliqiiant  d,:   len,;,s  ei,  lempt   dittri  , 

•iasBAaiie  diVérraliri.  —  Il  :.'('st  |iuiiit  (IHliiilL-  lie  diagnostiquer  une  ri-riiiii 
pigriiL-nlairt,  si  l'on  veut  s'appiijcr  sur  rcnsciublc  <]i's  syuiiitriini's. 

1.  Uni:  r/ioruîdile  uliii/'/iifjiie  m  fiuutL-iilaccoiiijia^ni^t;  d'iiii  amis  considi-r^bl 
de  |iiguienti  nuis  l'abseace  de  pigmciiUiliun  pariiculiOre,  (uitlée,  ou  le  long  dr 
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vaisseaux  ;  la  conservation  du  volume  normal  des  vaisseaux  rétiniens,  la  coloration 
physiologique  de  la  papille,  l'absence  d'héméralopie  et  la  conservation  d«  champ 
visuel  périphérique;  tous  ces  signes,  dis-je,  indiqueraieut  qu'il  s'agit  d'une  cho* 
roîdite  atrophique,  et  non  d'une  rétinite  pigmentaire. 

2.  Les  rétinites  pigmentaire  congénitale  et  syphilitique  se  distinguent  l'une  de 
l'autre  par  la  furme  du  pigment,  qui  est  déposé  le  plus  souvent  en  cercles,  et  par 
le  trouble  de  la  papille;  la  rétinite  syphilitique,  d'autre  part,  est  acquise  et  se  dé* 
clare  après  l'inoculation  du  virus  syphilitique. 

ProBOstie  de  la  rétliilto  plcmeatalre  en  généraL  —  La  rétinite  pigmen- 
taire congénitale  et  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  sont  excessivement  graves: 
elles  ont  une  marche  progressive,  quoique  lente,  et  se  terminent  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  par  la  cécité.  Dans  la  rétinite  congénitale  pourtant,  la  vue 
peut  se  consener  pendant  trente,  quarante  et  même  soixante  ans;  tandis  que  l'af- 
fection syphilitique  peut  se  terminer  par  la  cécité  après  cinq,  huit  ou  dix  ans. 

Traitement.  —  Nous  ne  possédons  point  de  moyens  capables  d'arrêter  le  pro- 
grès de  cette  terrible  affection  ;  qu'elle  soit  congénitale,  acquise  on  syphilitique, 
le  traitement  reste  le  plus  souvent  sans  efficacité. 

Si  l'affection  est  congénitale,  on  doit  avoir  recours  aux  moyens  hygiéniques,  au 
régime  tonique,  fortifiant^  séjour  à  la  campagne,  bains  arsenicaux  et  bains  de  mer. 
Ix)calement  aucun  traitement  n'est  indiqué  ;  on  prescrira  seulement  de  se  tenir  à 
l'abri  d'une  très-grande  lumière  et  d'éviter  une  trop  grande  fatigue. 

Dans  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique,  c'est  surtout  à  l'usage  de  l'iodure  de 
potassium  à  haute  dose  (de  2  à  4  grammes  par  jour)  que  je  dois  quelques  cas 
d'amélioration  sensible.  Mais  pour  que  le  malade  supporte  mieux  ces  doses^  il 
devra  prendre  cette  préparation  pendant  les  repas.  Des  déplétioiis  sanguines  au 
début  de  la  maladie  syphilitique  peuvent  être  d'une  certaine  utilité.  Quant  aux 
vésicatoires,  l'électrisalion  et  les  collyres  de  toute  sorte,  tous  ces  moyens  restent 
sans  efficacité. 

Bibliographie.  —  Donders^  Pigmentbildung  in  der  Netzhaut  (Archiv  f.  Ophth.^  BJ.  III, 
AMI).  1,  p.  139j.  —  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.^  1858,  Ed.  IV,  Ablh.  2,  p.  250,  —  Schweig- 
fer,  Vntersuchung  ùber pigmentirte Setzhavt  (Archiv  f.  Ophth.,  1859,  Bd.  V,  Abth.  1,  p.  96). 
—  Métaxas,  De  l'exploration  de  la  rétine  et  des  altérations  de  cette  membrane,  etc.^  thèse  de 
Paris,  1861.  —?ope,OphthalmicHosp.Heports,yo\.  IV,  Impartie,  1864, p.  76.— Galezowski, 
Hétinite  pigmeidaire  {Recherches  ophthalmoscopigues  sur  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique,  Paris,  1863,  p.  17),  et  Compte  rendu  du  Congrès  ophthulmologique  international 
de  Paris,  1867.  —  Mouchot,  Essai  sur  la  rétinite  pigmentaire,  Paris,  1868.  —  Bousseau, 
Des  rétinites  secondaires,  thèse  de  Paris,  1868,  p.  100.  —  Mauthner,  Lehrbuch  der  Oph» 
thahnoscopie,  Wien,  1868.  —  Leber,  Ueber  Ketinitis  pigmentosa  und  angeborene  Amaurose 
(Archiv.  f.  Ophth,^  Bl.  XV,  Abth.  3,  p.  1).  —  Perrin,  Traité  pratique  dophthalmoscopie 
et  d'optométrie,  Paris,  1870,  p.  239, 

ARTICLE  VIII. 

ËMBOLIB  DES  VAISSEAUX  RÉTINIENS. 

Les  artères  oculaires,  de  même  que  celles  des  autres  parties  de  l'organisme, 
peuvent  être  oblitérées  par  un  coagulum  fibrineux  qui  vient  se  loger  dans  un  point 
de  leur  trajet. 

Legroux  le  premier,  et  plus  lard  VirchoviTy  ont  démontré  que  le  calibre  des  vaîs« 


0ft  BÊnHE. 

épaiaiH  de  la  réimc.  Toales  cei  alténirans  se  sont  d^eloppées.  d*af«te  h|i 
ntifi  la  déprndioce  directe  de  U  cborotdite. 

É*ial»K>r   ars  rMIaltrs  ^M»nflr««  vm  ftméwmt. Il  ii'v  a  «KOra  nO 

de  Aie  el  de  liiuu  déienniné  au  Mijet  de  réilologit?  de  la  rttinite  iH^nteouàre  on 
génitale.  De  Graefe  ataîl  ugnalé  le  premier  ririnneiicir  de  l'IiérMiif  car  u  M 
daction.  mais  celle  cau^e  i)V»t  pas  coiiManie.  Il  en  ml  de  Kt^mede  U  cmui^ 
jiiU  tnÎM-  ro  atinl  |iar  le  dncieur  l.iebreicli.  qui  préteadail  que  sur  IM  cMil 
.^ipanit  ^lU  ï  511  fois  ctiei  les  enbnis  issus  de  parents  consanguins.  St  1^  r» 
UBlre  clietcM  iodiridus  la  consanguinité  des  parents,  il  ne  faut,  seloo  hnL  t 
considérer  (|ue  comme  un  phénomène  de  c»incidenc«,  puisque  sur  100  ^^A 
atteints  de  cette  maladie,  je  n'ai  obitertÉ  la  consanguinité  que  1 5  fota.  BWHHi 
Second  et  Monojer  n'ont  point  rencontré  celle  coïncidence. 

HOring.  Stor  cl  d'antres  auteurs  ont  observé  la  réiinile  cj>ei;  dn  'mAhUm  «1 
ivaienl  des  doigts  et  des  orteils  suninméraires.  f  Jiez  une  malade  d«  Maulhiw  | 
membre  supérieur  droit  tout  entier  avait  subi  un  arrêt  de  dé\i-la(»j\t:inrnt. 

Df  Grai-re  et  Lebcr  ont  constaté  que  la  rétiniic  pi^mentairu  peut  amener  m 
daiit  la  tie  lœiate  la  cécité  compk-tc. 

Li  cause  sypbilitique  ne  peut  pas  Cire  aujourd'hui  mise  en  duate,  M  dm  n 
eherciics  le  démontrent  d'une  maniùre  in  contestable.  îlotts  avons  ufaa«n<  a 
effet,  plus  de  80  cas  de  choroîdites  syphilitiques,  et  >ur  ce  nonibrv  tl  v  ataila 
moins  dan.s  un  quart  des  cas  la  réiinite  pigmentaire. 

CeUe  aireclion  apparaît  ordinairement  i  la  suite  d'une  clioraldiic  syphtlM^ 
souvent  plusieurs  années  après  les  accidents  secondaires. 

Kn  comparant  les  deux  l'ormes  de  rétiiiiles  pigmpulaires,  congéoiialc  et  sinM 
tique,  nous  pouvons  constater  sans  difficulté  la  ressemUancc  qui  existe  entre  eSn 
Voici,  du  reste,  le  tableau  ciimparaiif  de  leurs  symptômes  : 


1.  l'apills  transitareiile, 

■eaux  ceiilriux  alri>|' 

2.  Pigmentation  de  la  tê 

lacliei  ^loilËe»  ilrii-e! 
3    Cnaruide  )irivve  pur  \A\ 


7.  Contcrva 

l'ail. 

8.  U  marc] 


n  de  la  tacullù  cl 


'l/pi'iiilnjtif. 


1.  I>a|.ille  nuagruse. 

2.  J'ii-meiiLition  de 


places  des   tache*  bi^acb- 


7.  Ciîïité  parlielle  d 


cécilË  iiériudini 


-II;. 


A  point  diniiik-  de  diagnostiquer  une  ri-iî 


•iKKMOatle  dlffCrrNlirl,  - 

pigi  lien  taire,  si  l'on  veut  s'appuyer  si 

1.  liati  rhuruîdite  aliiii'hiqiie  vs\  souvent  accompagnée  d'un  anus  coiisidi-ralili 
de  pigment  ;  mais  l'absence  de  pigmciilaliun  particulière,  éluik'e,  ou  )e  long  dr 
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vaisseaux;  la  conservalion  do  volume  normal  des  vaisseaux  rétiniens,  la  coloration 
physiologique  de  la  papille,  Tabsence  d'héméralopie  et  la  conservation  d«  champ 
visuel  périphérique;  tous  ces  signes,  dis-je,  indiqueraiei;t  qu*il  s'agit  d'une  cho- 
roîdile  atrophique,  et  non  d'une  rétinite  pigmentaire. 

2.  Les  rétlnites  pigmentaire  congénitale  et  syphilitique  se  distinguent  l'une  de 
l'autre  par  la  furme  du  pigment,  qui  est  déposé  le  plus  souvent  en  cercles,  et  par 
le  trouble  de  la  papille;  la  rétinite  syphilitique,  d'autre  part,  est  acquise  et  se  dé* 
clare  après  l'inoculation  du  virus  syphilitique. 

ProiMMitie  de  la  rétinite  plgmeatalre  en  génénO.  —  La  rétinite  pigmeu  • 

taire  congénitale  et  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  sont  excessivement  graves: 
elles  ont  une  marche  progressive,  quoique  lente,  et  se  terminent  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  par  la  cécité.  Dans  la  rétinite  congénitale  pourtant,  la  vue 
peut  se  consener  pendant  trente,  quarante  et  même  soixante  ans;  tandis  que  l'af- 
fection syphilitique  peut  se  terminer  par  la  cécité  après  cinq,  huit  ou  dix  ans. 

Traitement.  —  Nous  ne  possédons  point  de  moyens  capables  d'arrêter  le  pro- 
grès de  cette  terrible  affection  ;  qu'elle  soit  congénitale,  acquise  ou  syphilitique, 
le  traitement  reste  le  plus  souvent  sans  efficacité. 

Si  l'affection  est  congénitale,  on  doit  avoir  recours  aux  moyens  hygiéniques,  au 
régime  tonique,  fortifiant^  séjour  à  la  campagne,  bains  arsenicaux  et  bains  de  mer. 
Ix)calement  aucun  traitement  n'est  indiqué  ;  on  prescrira  seulement  de  se  tenir  à 
l'abri  d'une  très-grande  lumière  et  d'éviter  une  trop  grande  fatigue. 

Dans  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique,  c'est  surtout  à  l'usage  de  l'iodure  de 
potassium  à  haute  dose  (de  2  à  4  grammes  par  jour)  que  je  dois  quelques  cas 
d'amélioration  sensible.  Mais  pour  que  le  malade  supporte  mieux  ces  doses^  il 
devra  prendre  cette  préparation  pendant  les  repas.  Des  déplétious  sanguines  au 
début  de  la  maladie  syphilitique  peuvent  être  d'une  certaine  utilité.  Quant  aux 
vésicatoires,  l'électrisation  et  les  collyres  de  toute  sorte,  tous  ces  moyens  restent 
sans  efficacité. 

Bibliographie.  —  Donders,  Pigmentbildung  in  der  Netzhaut  (Archiv  f.  Ophth,^  BJ.  III, 
Abth.  1,  p.  139j.  —  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophih.,  1858,  Ed.  IV,  Ablh.  2,  p.  250.  —  Schweig- 
fer,  (Jntersuchung  ûter pigment ir te Netzhavt  (Archiv  /.  Ophlh.,  1859,  Bd.  V,  Abth.  1,  p.  96). 
—  Métaxas,  De  l'exploration  de  la  rétine  et  des  altérations  de  cette  membrane,  etc.^  thèse  de 
Paris,  1861 .  —  Pope,  Ophthalmic  Hosp.  Reports,  vol.  IV,  1^« partie,  1 864,  p.  76.—  Galezowski, 
Hétinite  pigmentaire  {Recherches  ophthalmoscopiques  sur  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique^  Paris,  1863,  p.  17),  et  Compte  rendu  du  Congrès  ophthttlmologique  international 
de  Pains,  1867.  —  Mouchot,  Essai  sur  la  rétinite  pigmentaire.  Paris,  1868.  —  Bousseau, 
Des  rétinites  secondaires,  thèse  de  Paris,  1868,  p.  100.  —  Mauthner,  Lehrbuch  der  Oph' 
tlialmoscopie,  Wien,  1868.  —  Leber,  Ueber  Retinitis  pigmentosa  und  angeborene  Amaurose 
(Archiv.  f.  Ophih.,  BJ.  XV,  Abth.  3,  p.  1).  —  Perrin,  Traité  pratique  dophthalmoscopie 
et  d'optométrie.  Paris,  1870,  p.  239, 

ARTICLE  VIII. 

EMBOLIB  DES  VAISSEAUX  RÉTINIENS. 

Les  artères  oculaires,  de  même  que  celles  des  autres  parties  de  l'organisme, 
peuvent  être  oblitérées  par  un  coagulum  fibrineux  qui  vient  se  loger  dans  un  point 
de  leur  trajet. 

Legroux  le  premier,  et  plus  tard  Yirchov^,  ont  démontré  qne  le  calibre  des  \ais^ 
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seaux  pouvait  être  obstrué  par  un  bouchon  fibrineux,  venn  d*un  point  pW»  ou 
moins  éloigné  du  $y8tèn;c  artériel, 

LVinbolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  du  nerf  opliquo  a  été  observée  posr 
la  première  fois  par  le  prof^eur  de  Graefe  (1).  Depuis  celte  publication»  plosde 
vingt  autres  observations  de  ce  genre  ont  été  rapportées  par  divers  auteurs;  les 
plus  remarquables  sont  celles  de  Scbneller,  Saeinisch,  Martin,  Steffan,  Faoo, 
Quagtino  et  S.  Wells. 

Pour  u)a  part,  j*ai  observé  plus  de  huit  cas  d*embolie  de  l*arlèrc  centrale  de  la 
rétine.  C'est  en  me  basant  sur  mes  propres  recherclies^  ainsi  que  sur  ailles  dfs 
autres  auteurs,  que  je  donnerai  la  description  de  cette  aOeclion. 

On  doit  distinguer  deux  variétés  d'embolie  des  artères  jrétiniennes,  l'ane  com- 
plète et  l'autre  partielle. 

A.  Embolie  coiiprÈTE  de  l'artère  centrals.  —  SjM|itonMitotocir«- 
Signes  ophthalrmscopiques,  -->  1  •  La  papille  du  nerf  optiqoe  apparaît  pâle,  vk- 
mique,  sans  que  pour  cela  elle  ait  ce  ton  Manc  nacré  qui  est  propre  aux  atrophies. 
On  voit  qu'elle  conserve  encore  sa  transparence.  Ses  contours  ne  sont  poiot  tiès* 
distincts;  une  sorte  de  voile  ou  d'infiltration  blanchâtre  la  recouvre,  ains^iqnelcf 
parties  voisines  de  la  rétine.  Cette  infiltration  est  quelquefois  striée,  oonv 
Stcffan  Ta  observé. 

2.  Les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  présentent  des  changements  très-marqnèi; 
les  branches  principales  de  l'artère  centrale  sont  filiformes»  à  peine  apprédabb; 
d'autres  branches  sont  complètement  exsangues  et  même  réduites  en  ooita 
blancs  (Galezowski). 

Quelquefois  tous  ces  vaisseaux  augmentent  légèrement  de  volume  et  soat  fki 
remplis  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  de  la  papille,  comme  Tavail  remarqoé  è 
Graefe  (fiîj.  291). 

Sur  la  papille  les  veines  diminuent  aussi  de  volume;  mais  dans  les  autres  pHtii 
de  la  rétine,  surtout  du  côté  de  la  macula^  elles  sont  souvent  plus  développéfli 

3.  La  rétine  paraît  blanchâtre  au  pourtour  de  la  papille,  et  quelquefois  te 
toute  son  étendue,  ce  qui  est  dû  à  une  infiltration  séreuse,  opaline.  Mais,  niboi 
d'un  certain  temps,  ce  trouble  disparait  en  grande  partie  et  ne  se  consene  qv 
dans  le  segment  postérieur  de  l'œil. 

h,  La  macula  lutea  devient  le  siège  presque  constant  d'altérations  coiisivilô^ 
à  fembolie  de  l'artère  centrale.  Quelques  heures  ou  quelques  jours  aprèik 
début,  il  se  forme  dans  cette  région  un  nuage  grisâtre,  épais,  qui  devient  à  h 
longue  de  plus  en  plus  opaque.  Ce  nuage  blanchâtre  se  compose  d'une  qoaiiM 
de  petits  points  blanchâtres  que  de  Graefe  avait  signalés,  et  que  j'ai  pu  wii 
deux  de  mes  malades.  Au  centre  même  de  cette  infiltration,  on  remarque  hK- 
tuellement  une  tache  rouge  bien  limitée,  d'un  volume  très-varié. 

En  haut  cl  en  bas  de  la  fossette  centrale,  on  distingue  bien  souvent,  sorM* 
début  de  la  maladie,  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  fortement  engorgés,  dii|^ 
ses  parallèlement  les  uns  aux  autres  et  se  dirigeant  de  haut  en  bas. 

Steiïan,  Fano  et  Just  ont  vu  des  hémorrhagies  se  produire  dans  les  diflirtil'' 

(1)  De  Graefe,  Ardiiv  f,  Ophth.,  Bd.  V,  Ablh.  i,p.  136,*  et  Cimique  opktkaimohgiff 
édilioQ  française.  Paris^  1866,  p.  280. 
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régions  de  )a  réiiiip,  surtoui  vers  le  boni  interne  de  l.i  papille  on  dans  la  mnnila 
elle-inénie.  Ce  Tait  |>oiirlanl  nous  parall  )>cu  probable,  cl  l'on  doit  bc  demander 
s'il  n'y  a  pas  là  une  erreur  d'inlerprêlation. 


fie.  291.  —  Embolie  de  rarlârecantnle  lUUrttine,  d'après  de  Ci'sefi^. 

Vous  devons,  en  elTet,  signaler  l'etislence  d'une  laclie  rosée  et  ovale  s'étendantr 
a  les  premiers  jours  de  la  maladie,  entre  le  l>ord  externe  de  la  papille  et  la  ma- 
mta,  et  qui  peut  simuler  une  ecchymose.  11  m'est  arrivé  d'observer  un  fait  de  ce 
genre.  L'ciameu  h  l'image  droite  m'avait  permis  alors  de  constater  que  la  partie 
roi^e  n'était  point  infdirëe  ;  elle  était  au  contraire  complëlcnieni  transparente,  cl 
bissait  apercevoir  dans  toute  cette  étendue  la  cboroldc  rouge,  qui,  par  contraste 
-avec  la  rétine  inrdtrée  au  voisinage,  se  présentait  comme  un  fpanchement  de  lang. 
Signes  fotirliottrtek.  —  L'embolie  de  l'artère  centrale  se  déclare  habituelle- 
meol  d'une  manière  brusque;  le  malade  s'aperçoilqu'un  voile  épais  couvre sou- 
tbifiemeiil  ses  yeux,  et  quelques  minutes  après  In  vue  est  abolie  dans  un  œil. 
Ordinairement  la  cécité  est  complète,  elle  dure  quelques  jours  ;  et  ce  n'est  que 
s  tard  qu'une  partie  excentrique  du  cbamp  visuel  se  retablit,  mais  h  un  degré 
lement  faible,  qu'elle  ne  peut  être  d'aucune  utilité  pour  le  malade, 
^B.  Embolie  PAarrELLE.  —  L'oblitération  d'une  des  branches  collatérales  de 
iTIère  centrale  a  été  observée  par  Saemisch,  Hirschmann,  Knapp  et  pr  moi. 
f  B\e  se  présente  sous  des  lurmes  très-variées.  TantQt  il  n'y  a  qu'une  branche 
lÉrielle,  supérieure  ou  inférieure,  qui  soit  oblitérée.  On  remarque  alors  toute  la 
tie  correspondante  de  la  rétine  trouble  cl  légèrement  infiltrée,  l'artère  cornplé- 
nent  disparue,  ou  seulement  réduite  en  un  filament  très  Tin;  ce  qui  contraste 
nne  manière  frappante  atec  l'aulrc  moitié  de  la  papille  où  les  vaisseaux  conservent 
r  volume. 

Cette  embolie  partielle  laisse  quelquefois  la  mnculn  intacte,  et  la  vision  centrale 
se  conserve  dans  toute  son  intégrilé.  C'est  aiiiiii  qu'un  malade,  M.  A...,  9gé  de 
^ngi-neuf  ans,  qui  me  fut  adressé  par  le  professeur  I^sèguc  le  20  avril  1870,  avait 
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perdu  brusquement  la  vue  de  l'œil  droit  quelques  s^tnaiii^  s»»iit  de  Ti-nirme 
consulter.  L'examen  m'a  permis  de  constater  que  la  papille  éuit  blanche  daiBi.i 
partie  supérieure  et  l'artère  rMuite  h  une  petite  sirieè  peine  distincte  (fig.293,u): 
la  veine  qui  l'acuimpagne  était  aussi  moins  volumineuse  que  celle  de  la  partie  iulé- 
rieure  de  la  papille.  Le  champ  visuel  était  aboli  dans  tout  le  champ  înîérieorci 
externe,  jusqu'à  3  ceniinibires  du  point  de  fixation.  Le  malade  puuvait  pooriui 
lire  le  n°  1  de  l'éctielle  typographique,  quoiqu'il  tùl  gèaé  dans  sun  travail  puiuir 
ombre  qu'il  voyait  conslammenl  t  côté  du  puint  de  fixation. 

Fia.  393.  Fie.  3113. 


FiG.  2112  il  295.  —  DîSerentes  viriétéa  d'embolie»  de  l'artère  eetilrole  ('j. 

Des  fails  non  moins  intéressants  se  Irouteut  reproduits  dans  les  figttrTs  !9S,  ÎK 
et  295.  Le  premier  se  rapporte  à  un  malade  du  docteur  Vigla  à  rHûiel-Uîeu.  l|i 
de  quarante-cinq  ans,  qui  perdit  la  vue  tout  à  coup  an  niuîs  d'anili  Iffit 
L'examen  optjlhahnoscopiqnc  m'a  démontra  une  branche  artéiîelle  obliiém.f< 
transformée  en  un  cordon  blanc  qui  se  foyail  aussi  du  côté  de  la  macula. 

La  figure  29^  représente  l'œil  droit  d'une  malade  qui  a  été  prise  soiidainoi'' 
d'attaques  cérébrales  graves  avec  perte  du  la  parole  et  de  la  mémoire,  et  de  litH 
subite  de  l'œil  drotl  par  embolie.  L'œil  gauche,  au  contraire,  (ut  pris  d'une  h^lB<^ 
rhagie  générale  du  corps  vitré,  dont  elle  est  aujourd'hui  guérie.  La  figurv  295  f- 
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produit  Tœil  d'un  malade,  âgé  de  soixante  aus,  qui  me  fut  adressé  par  le  docteur 
Remond.  Son  œil  gauche  fut  pris  soudainement  d'une  cécité  complète  par  embolie 
de  la  branche  supérieure  et  inférieure.  Mais  ce  qui  était  digne  de  remarque,  c'est 
qu'une  partie  de  la  branche  centrale  était  intacte  dans  tout  son  trajet  de  la  papille  ; 
l'embolie  n'apparaissait  qu'au  delà  de  ses  limites.  Au  bout  de  huit  jours,  la  vue  est 
revenue  dans  la  moitié  externe  du  champ  visuel  correspondant  à  la  partie  de  la 
rétine  qui  recevait  sa  nutrition  par  la  branche  6,  tandis  que  le  reste  du  champ 
visuel  est  resté  définitivement  aboli. 

Signes  fonctionnels.  —  On  voit  par  ces  faits  que,  dans  une  embolie  partielle, 
la  vue  n'est  pas  abolie  complètement,  mais  qu'il  n'y  a  le  plus  souvent  qu'une  par- 
tie du  champ  périphérique  qui  est  atteinte.  Chez  un  de  mes  malades,  pendant 
vingt-K(uatre  heures  la  cécité  a  été  complète,  mais  la  vue  est  revenue  ensuite  dans 
la  moitié  du  champ  visuel.  Une  fois  j'ai  pu  constater  la  conservation  de  l'acuité 
visnelle  pendant  que  le  champ  visuel  périphérique  était  rétréci  concentriqaement. 
'  Marche.  —  L'embolie  complète  de  l'artère  centrale  amène  dès  le  début  la  cécité 
complète,  et  le  plus  souvent  définitive.  Pourtant  on  constate  quelquefois  une  légère 
amélioration  an  bout  de  quelque  temps.  Ainsi  Schneller  et  Steffan  ont  vu  la  vision 
revenir  au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  si  bien  que  le  malade  pouvait  lire  le  n*  2  de 
l'échelle  typographique.  Cette  amélioration  s'observe  plus  particulièrement  dans 
une  embolie  partielle,  comme  on  peut  en  juger  par  des  faits  que  nous  avons  rap- 
portés plus  haut. 

L'afléction  est  ordinairement  suivie  d'une  atrophie  Je  la  papille,  malgré  le  réta- 
blissement partiel  de  la  circulation  dans  certains  vaisseaux  rétiniens.  Quant  à 
rinflitration  de  la  rétine,  elle  se  dissipe  habituellement,  et  il  n'y  a  qu'au  pourt<)ur 
de  h  papille  qu'on  voit  persister  une  légère  infiltration  rétinienne,  et  quelquefois 
des  stries  blanchâtres  au  pourtour  des  vaisseaux. 

Ma«ii€Mtie  différentiel.  —  Une  embolie  récente  de  l'artère  centrale  est 
facile  à  reconnaître  :  une  infiltration  séreuse  étendue,  avec  diminution  de  volume 
des  vaisseaux  et  la  perte  subite  de  la  vue  sont  autant  de  signes  caractéristiques 
de  la  maladie.  Mais  à  une  période  plus  avancée,  on  ne  trouve  plus  que  les  signes 
d'atrophie  de  la  papille. 

JiC  diagnostic  entre  Fatrophie  de  la  papille  progressive  et  l'embolie  n'est  point 
difficile  :  c'est  la  perte  subite  de  la  vue  et  l'état  stationnaire  du  mal  pendant  des 
années  dans  l'œil  primitivement  atteint,  Sdnsque  l'autre  œil  s'en  ressente,  qui  font 
reconnaître  une  embolie.  C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  Toccaston  de  constater  une 
atrophie  de  la  (papille  survenue  subitement  chez  le  comte  B...,  et  que  nous  avons 
vu  en  consultation  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy.  L'atrophie  pa^illaire 
monoculaire  ne  différait  de  la  progressive  que  par  la  petitesse  des  artères  et  le 
début  subit  du  mal. 

Étioiogie  et  pathoipéaie.  —  Les  embolies  artérielles  reconnaissent  ordinaire- 
ment i)our  cause  une  affection  cardiaque,  telle  que  l'endocardite,  ou  affection  des 
valvules  miirales  ou  aortiques.  Un  caillot  fibrineux  se  détachant  des  parois  du  cœur 
malade  est  transporté  par  le  sang  artériel  dans  la  circulation  générale  et  s'arrête 
dans  un  point  quelconque  du  système  artériel.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  embolies 
cérébrales  ou  oculaires  survenir  dans  les  différentes  maladies  du  cœur.  Choi  une 
jeune  malade  du  professeur  Charcot,  k  la  Salpêtrière,  nous  avons  pu  constater  une 
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embnlîcile  l'artère  cenlnlcdc  la  réiiiie  gauche,  aTcc  liâmipk'gie et  aitlia^io,  H  ca 
allëraiioiis  ont  persisté  pcudaiit  pluïieuis  années  sann  cliungcinent. 

Hais  faul-il  loujoars  supposer  l'etistencG  de  la  cause  cardiaque  dau^  la  produc- 
tion de  l'cnilKilie,  et  n'y  a-t-il  pas  d'autres  alTections  du  systÈme  circulaloin:  qui 
puissent  donner  lieu  h  l'oblitération  de  l'artère  rëiinienneT 

Il  est  incontestable  pour  nioi  <|iie  ces  entbolies  peuvent  se  produire  san»  léhi»n 
du  cŒur,  comme  cela  est  arrivé  clicz  une  malade  qui  me  fut  adressée  |>ar  le  dwleur 
l'eter,  et  qui  n'avait  rien  du  cOié  du  C4£ur,  malgré  l'embolie  rétinienne.  Il  nte 
semlile  raliouuel  d'admettre  que,  de  même  que  l'alTeciion  cardiaque  peut  do»n<-r 
lieu  à  la  formation  d'un  coagulum  ribrtiieui,  de  même  il  peut  se  produire  une 
simple  ândartérite  rhumatismale,  syphilitique  ou  antre,  qui  sera  suivie  de  l'api»- 
rilion  d'un  cnaguluin  Tibiincux,  qui  obstruera  dam  un  endroit  ou  dans  un  autre  le 
calibre  d'une  artère  capillaire. 

L'inflammation  des  parois  artérielle!!,  et  nurtout  de  sa  tunique  interne,  no  [leut 
être  en  aucune  façon  coiilesiéc.  BËliier  et  Hardy  (1)  dMareni  avec  raison  que  la 
membrane  inleriie  des  artères  se  rapproche  par  sa  nature  du  tissu  séreux,  et  pré- 
sente les  mêmes  altérations  morbides  :  coloritio»  rouge,  état  villeux  ei  opaque, 
injection  des  vaisseaux  sous-jaroots,  ramollissement  du  tissu  cellulaire  sou»-jaci  ni, 
coagulation  du  sang  et  des  fausses  membranes  adhérentes  il  la  paroi  interne,  (letic 
inflammation,  une  fois  déclarée,  donne  lieu  i  la  roriualion  des  fausses  membranes, 
qui  peuvent  tanlât  s'arrâier  sur  place  et  l'oblitérer  totalement,  lantiVt  le  cnagulum 
peut  être  entraîné  dans  la  circulation  générale,  s'nrréltT  dans  un  capillaire  et  don- 
ner lieu  â  une  embolie. 

Chez  les  personnes  âgées,  la  thrombose  peut  aussi  ameuer  une  oblitération  de 
l'artère,  mais  ce  processus  se  développera  lentement,  contrairement  i  ce  qu'on 
observe  dans  l'embolie. 

AsatoBBlc  |t>(bolo|ti<|ue.  —  Nous  ne  possédons  que  deux  cas  d'auio|)!>ie. 
Scbweigfçer  (2)  a  eo  le  premier  l'occasion  de  l'étudier  au  uiicri>.-c(>|>c,  et  il  a  jHi 
constater  l'oblitération  complète  de  l'artère  centrale  dans  la  région  de  la  hue 
criblée.  Un  autre  fait  appartient  i  Maurice  llaynaud  et  A.  Sichel,  qu'ils  ont 
pu  observer  pendant  la  de  avec  ropbllialmosc«j>e,  et  ensuite  (iiiliec  sur  le  ca- 
davre. Je  tiens  ces  détails  du  docteur  Itavnaud,  qui  a  pu  \oii  l'aiiire  centrale 
boucliËe  par  un  caillot  allongé  situé  h  quelques  milliMièlns  de  la  lame  criblée. 

Pronosile.  —  l.'aiïectlou  est  ordiuaiieiiient  <rès-gra\e;  elle  amène  la  cécité  le 
plus  souvent  complète  et  dérmitive  de  la  vue,  mais  elle  n'a  |)oint  d'influence  sur 
l'autre  œil,  et  l'observation  nous  démontre  que  jamais  Us  deux  ;eox  ne  sont 
atteints  par  cette  maladie. 

Tralirnrai.  —  1,'cml>olie  de  l'artère  centrale  de  la  réliiie  (M  une  affection 
incurable,  et  il  n')  a  |Miint  |)ossibililé  de  rétablir  la  lirculalion  ainsi  arrêtée. 
Qualigno  (de  Milan)  a  tenté  la  i>aracenièse  oculaire.  H,  quoiqu'il  y  ait  eu  une  légère 
amélioration,  celle-ci  n'a  point  persisté  et  la  cécité  détint  coiiiplîie  et  dérmiiitc. 

Bjbliograpbie.  —  De  Craefe,  Arehh-  f.  "fhlh..  I!d,  V.  Alilli.  1 ,  p.  I  ;iii.  —  lllp>«t:,  Ar- 
chir  /.  t>,,l,ll,.,  BJ.  Viil,  Ablli.  i,p.  2Hi.  —  tario.  I.a:-tl'- .Ir,  l,.:,.dH„ , ,  1N05.  |..  i!ti. — 
Hulcljin5on,0/-'.f/..  H-j.,/,.((p^,y,7.i,  l.  IV,p.ï3J.-.Slcir..ii, -t-f'iiF/, 'V.',(/,.,H,1.  XU.AbUi.  I. 

(1,   Btliivr  et  H^irdj,  TFaité  ik  patholoyit  uiUme,  l.  II,  J*  prlie,  Parii,  tH01,p.  981. 
'3}  Schwelggfr,  l.-ynnt  nr  ruphthalmojci'it,  p.  HO. 
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P-  34.  —  Saemisch,  Klinischc  Monn.tbl,,  t.  IV,  p.  32.  —  Qualigno,  />?w.r  cni  (Vamaurosc 
éowiaitie  jmr  embolie  de  l\irtèrc  ophthalmique^  l  un  (Ccuj:  ayant  été  momeutanénient  amé^ 
iiorc par  irùiedomie  (Ann,  d'ocuUst.y  1866,  t.  LVI,  p.  159).— S.  Wells,  .1  Trcnti.se  of  discases 
oftheeye,  Londoa,  1809,  p.  363.  —  Galezowski,  Union  méd,^  1869,  et  Atlas  d'ophthal- 
tnoscopie^  Paris,  1871. 

ARTICLE   IX. 

ANÊVRYSMES  DE  LA   RÉTINE. 

Il  y  a  deux  ?ariélés  d'aiiévrysmes  de  la  rétioc  :  une  qui  peut  se  déclarer  dans  des 
branches  principales  de  Tartère  rétinienne;  l'autre,  au  contraire,  envahissant  les 
vaisseaux  capillaires  sur  plusieurs  endroits  à  la  fois  :  cette  dernière  porte  le  nom 
d^anémysme  miliaire. 

A.  Anêvrtsue  de  l*artère  centrale.  —  Il  est  excessivement  rare,  et,  depuis 
les  recherches  opbthalmoscopiques,  nous  ne  possédons  que  deux  cas  rapportés  par 
Soos  (de  Bordeaux)  et  Emile  Martin.  On  voyait,  d'après  Sous^  une  grosse  tubé- 
roBÎlé  occupant  les  deux  tiers  de  la  papille,  et  qui  exécutait  des  mouvements  alter- 
nalifo  de  rétrécissement  et  de  dilatation. 

B.  Anêvrysmes  biiliaires.  —  Les  recherches  intéressantes  de  Charcot  (1)  et 
Boocfaard  ont  établi,  dans  ces  dernières  années,  que  les  artères  capillaires  du  cer- 
nera peuvent  être  le  siège  des  anêvrysmes  miliaires.  Bientôt  le  docteur  Henry 
Lioaville  a  eu  l'occasion  de  signaler  anatomiquement,  d'une  façon  certaine,  l'exis- 
lence  de  lésions  anévrysmales  rétiniennes  se  rencontrant  simultanément  avec  des 
anéf  rysmes  encéphaliques.  Ce  fait  fut  communiqué  à  la  Société  de  biologie,  en 
1868,  sons  le  titre  de  Diathèse  anévrysmale  généralisée. 

Nous  empruntons  quelques  notes  intéressantes  à  ce  sujet,  communiquées  par 
eet  auteur  à  l'Académie  des  sciences  (2)  : 

La  première  observation  est  celle  d'une  femme  de  quatre-vingt-sept  ans,  qui  avait 
m«  il  y  a  deux  ans,  une  hémiplégie  subite  à  droite  sans  perte  de  connaissance^ 
disait-dle;  puis  des  élourdisseinenis,  des  chaleurs  faciales,  des  céphalalgies,  suivis 
de  nwrt  le  15  août  1868.  Liouville  trouva  des  vaisseaux  très-athéromatcux  par 
phces,  des  dilatations  anévrysmales  très-nettes  sur  les  méninges,  et  de  nombreux 
anêvrysmes  miliaires  h  la  surface  et  dans  l'intérieur  du  cerveau,  dans  le  cervelet  et 
la  protubérance.  La  rétine  de  l'œil  droit  montrait  des  vaisseaux  très-gorgés  de  sang, 
BaueuXy  et  sur  leur  trajet  des  dilatations  arrondies,  espacées,  rappelant  tout  à  fait 
des  anêvrysmes,  que  Ton  constata  bien  avec  la  loupe;  le  cristallin  était  dur  et  un 
peo  roogefttrë  en  quelques  |x)ints. 

L'année  suivante,  en  janvier  1869,  Bouchereau  et  Magnan  communiquaient 
I  la  Société  de  biologie  les  pièces  d'un  nouvel  exemple  remarquable  de  géné- 
ralisation des  lésions  anévrysmales  rencontrées  chez  un  homme  âgé  seulement 
de  cinquante- huit  ans.  Ils  en  résumaient  ainsi  l'observation  :  «  Alcoolisme  chro- 
nique avec  accès  suhaigu  ;  attaques  épileptiformes  un  an  après  son  entrée  à  Sainte- 
Anne,  attaque  épilepti forme  en  dernier  lieu.  Aîitopsie  :  hémorrhagics  cérébrales, 
dilatations  anévrysmales  dans  le  corvcau,  hémorrhagics  rétiniennes  avec  anêvrysmes 
miliaires  de  la  rétine,  pacliyméningitc  rachidienue.  « 

(1)  Hçuchaià  eiChivcoiy  Atr/tiites  de  phyxiologiCi  1868. 

(3)  Liouville,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  7  mars  187i« 
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La  troisième  observation,  recueillie  par  H.  Liouyilie,  en  collaboraiion  avec 
Charcot,  date  de  février  1870.  Il  s*agit  d'une  malade  âgée  de  soixante-douze  ans, 
qui  succomba  à  la  Salpêtrière,  à  la  suite  de  petites  attaques  apoplectiformes. 
L'autopsie,  faite  par  Charcot  et  H.  Liouville,  avait  révélé  une  quantité  innom- 
brable d'anévrysmes  miiiaires  existant  dans  le  cerveau,  le  cervelet,  la  protobé- 
rance  et  les  méninges. 

et  >lais  de  pins,  et  surtout,  existaient  des  anévrysmes  dans  les  deux  rétines.  Cfs 
dernières  lésions  des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  correspondaient  à  de  petites  hémor- 
rbagies  infiltrées  dans  les  parois  mêmes  de  la  couche  rétinienne.  En  effet,  il  y  avait, 
disséminées  çà  et  là,  de  petites  zones  ecchymotiqucs,  d'un  jaune  rouillé,  entoi- 
rant  des  dilatations  arrondies  des  vaisseaux,  dilatations  qu'on  voyait  déjà  presque 
suffisamment  bien  à  Fœil  nu  et  qui  se  confirmaient  tK*s-nettenieat  avec  une  loupe; 
d'un  autre  côté,  une  préparation  avec  le  microscope  déterminait  absolnmeiit  cni 
que  la  simple  inspection  n'avait  point  tout  d'abord  reconnus.  Il  s'agissait  tnea  réel- 
lement d'anévrysmes;  leur  forme,  leur  volume,  leurs  ressemblances  multiples  lap- 
pelaient  ceux  qu'on  avait  rencontrés  sur  les  artérioles  des  méninges  et  de  l'cMé- 
pliale.  Quelques-uns  seulement  étaient  plus  petits,  exigeaient  remploi  d'M 
grossissement  de  dix  à  vingt  fois  pour  être  bien  reconnus;  mais  d'autres,  ceux  qoe 
la  simple  vue  déterminait  tout  de  suite,  atteignaient  jusqu'au  volume  d'une  peiiie 
tête  d'épingle,  d'un  grain  de  tabac  ou  de  pondre;  l'un  offrait  même  IcvoloBe 
d'une  petite  graine  de  millet. 

x>  Enfin  l'examen  d'une  de  ces  rétines,  fait  avec  le  microscope,  conGrmait  abseii- 
ment  la  structure  anévrysmale  de  ces  altérations  vasculaires,  et  montrait  encan 
plus  les  points  de  ressemblance  qui  existent,  pour  les  modifications  palboiogiqaei 
de  ce  genre,  entre  les  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  et  les  vaisseaux  encéphaliqoes.  • 
l\iallicurcusenient  les  recherches  ophthalmoscopiques  n'ont  pu  être  dans  ce  cas 
établies,  à  cause  des  cataractes  complètes  des  deux  yeux. 

Écloiosle.  —  La  cause  de  ces  anévrysmes  miliaires  i*éside,  d'après  Charcot  (lit, 
dans  une  altération  toute  particulière  des  tuniques  externes  des  vaisseaux  capil- 
laires, et  qui  est  décrite  par  lui  sous  le  nom  de  périartérite  diffuse.  Cette  altéra- 
tion procède  dans  les  vaisseaux  de  dehors  en  dedans,  et  ne  se  limite  pas  à  uoear- 
tériole  en  particulier,  ou  même  à  un  département  isolé  de  la  circulation;  maiseUe 
tend  au  contraire  à  s'étendre  à  tout  le  système  artériel.  C'est  pourquoi  le  docteor 
Liouville  a  pu  constater  à  la  fois  des  anévrysmes  très-nombreux  disséminés  sur 
toute  la  rétine. 

Cette  affection  de  la  rétine  doit  être  excessivement  rare,  et  les  recherches  oph- 
thalmoscopiques que  j'a  faites  dans  ce  but  sur  les  nombreux  malades  de  Charcot, 
Vulpian  et  Auguste  Voisin  à  la  Salpêtrière,  ne  m'ont  point  révélé  aucune  trace  de 
cette  affection. 

BiBUOGRAPHiE.  —  Sous,  Atinalcs  (PocuHstique,  1865,  t.  LUI,  p.  241.  —  Martio.  .tf^' 
(rophthidmos'^opie.  Paris,  1866,  p.  21^. —  Liouville,  Dmfhèsc  onêi'rysma le  généra iisvf  [Mf 
moires  de  In  Sociétii  de  biologie ,  1868)  ;  —  De  la  coexistence  des  anévrysmei  milinirff  dt 
cerveau  avec  des  altérations  vasculaires  analogues  généralisées  (Thèses  de  Paris,  1879;.  " 
Bouchereau  et  Magnan,  Société  de  biologie,  23  janvier  1869.  —  Larrieu,  Des  hémorrhpçtf^ 
n'tifu'cnnes,  thèse  de  Paris,  1870,  p.  79. 

(l)  Charcot,  Ijeçons  sur  les  maladies  des  vieillards,  2«  série.  Paris,  1869,  p.  62. 
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ARTICLE  X. 

DÉCOLLEMENT  DE  LA   RÉTINE. 

La  K*tine  reste,  comme  on  le  sait,  en  contact  intime  avec  la  choroïde,  d'une 
|)art,  et  avec  la  membrane  hyaloîdienne,  de  l'autre.  Elle  est  fixée  en  arrière  au  nerf 
3pi iffuc,  et  en  avant,  vers  Vora serrata,  à  la  membrane  hyaloîdienne,  où  elle  se  soude 
[TomplétenienL  Dans  tout  le  reste  de  son  trajet,  la  membrane  nerveuse  est  libre  de 
toute  adhérence  et  n*est  fixée  à  la  choroïde  que  par  une  sorte  de  succion,  étant, 
d'autre  part,  tendue  et  appuyée  sur  le  corps  vitré. 

Un  épanchement  séreux  ou  sanguin  qui  se  produirait  entre  la  rétine  et  la  cho- 
roïde, d(*vra  nécessairement  éloigner  ces  deux  membranes  l'une  de  l'autre,  et  cet 
état  pathologique  est  appelé  déaoUemmt  de  la  7*étine  {detachment  of  the  retind), 

Symptomaioiosle. —  Signes  fonctionnels.  —  1.  La  maladie  débute  ordinai- 
rement d'une  nlalli^re  brusque  et  instantanée,  sans  qu'il  y  ait  des  signes  précur- 
seurs pouvant  présager  le  mal.  C'est  ainsi  que  les  malades  s'aperçoivent  par 
hasard  qu'un  de  leurs  yeux  est  voilé  en  partie  ou  en  totalité.  Souvent  cela  arrive 
le  matin,  au  moment  du  réveil,  quelquefois  après  le  repas,  ou  au  moinent  où  le 
malade  a  fait  un  eiïort  quelconque.  Ce  trouble  survient  sans  aucune  douleur  et  sans 
que  l'œil  à  Texlérieur  présente  un  changement  quelconque. 

Pourtant,  si  l'on  interroge  attentivement  les  malades,  on  trouve  quelquefois  des 
signes  précurseurs  qui,  deux  ou  trois  jours  avant  l'accident,  apparaissaient  dans 
les  yeux  du  malade.  Tantôt  ce  sont  des  éclairs  ou  étincelles,  tantôt  des  mouches, 
OQ  uoe  sorte  de  voile  noir  qui  apparaît  à  certains  moments  de  la  journée  à  la  partie 
supérieure  ou  inférieure  du  champ  visuel. 

2.  Ij!à  vision  est  dès  le  début  excessivement  affaiblie,  et  une  sorte  de  nuage  épais, 
noir,  et  généralement  assez  limité,  descend  de  la  partie  supérieure  et  interne  du 
champ  visuel  et  masque  une  partie  hiême  de  la  vision  centrale.  L'acuité  visuelle 
est  ainsi  dès  le  début  sensiblement  affaiblie,  et  les  malades  peuvent  à  peine  compter 
les  doigts.  iVlais  ce  symptôme  n'est  pas  constant,  et  il  peut  arriver  que  le  maldde 
soit  en  état,  quoique  avec  peine,  de  distinguer  les  caractères  très-fins.  C*est  ainsi 
que  nous  avons  donné  nos  soins,  en  1870,  avec  le  docteur  Maurice  Raynaud,  à 
un  malade  âgé  de  quarante-neuf  ans,  atteint  subitement  d'un  décollement  de  la 
féline  de  l'œil  droit,  et  qui  pouvait  lire  le  n''  1  de  l'échelle  typographique,  quoique 
les  lignes  lui  parussent  en  zigzag  et  les  lettres  irrégulièrement  distribuées. 

5.  La  difficulté  de  lire  et  de  voir  les  objets  fins  dépend  aussi  bien  souvent  de  ce 
que  ces  objets  paraissent  au  malade  comme  brisés  ;  les  lignes  sont  en  zigzag  et  les 
lettres  dissociées  et  rompues  par  places.  C'(  st  ainsi  qu'un  de  mes  malades,  en  regar- 
dant le  mol  transformation,  le  voyait  tel  que  le  représente  la  figure  296.  Deux 
lignes  parallèles  et  droites  lui  paraissaient  en  zigzag. 

Cette  déformation  des  objets  et  des  lignes  est  appelée  métamorphnpsie  ;  elle 
dépend  des  plis  que  forme  la  rétine  d.kolléc  dans  la  région  de  la  macula. 

C'est  pour  cette  même  raison  que  les  malades  atteints  de  décollement  de  la  ré- 
tine voient  quelquefois  tous  les  objets  complètement  défigurés;  les  personnes  qui 
passent  dans  les  rues  leur  semblent  toutes  bossues.  Un  de  mes  malades  se  plai- 
gnait de  voûr  tous  les  objets  et  les  personnes  tellement  difformes,  qu'on  ne  poor- 
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du  jatiiie,  et  le  vert  jaune  lui  paraissait  jaune.  D'autres  malados  reconnaissent 
cependant  les  couleurs  des  n^*  10  et  15  de  mon  échelle  chromatique,  tnaisils 
confondent  les  nuances  secondaires  (n°^  5  et  1)  et  les  couleurs  composées. 

Dirrérenles  variétés  d'allérallons  de  la  macnla.  —  Les  signes  fonction- 
nels ne  peuvent  que  nous  faciliter  le  diagnostic,  mais  on  ne  pourra  en  définitive 
statuer  sur  la  nature  de  la  maladie  qu*après  avoir  examiné  l'œil  à  Taide  de  Toph* 
thalmoscope. 

Différentes  altérations  peuvent  produire  des  signes  analogues  à  ceux  que  nous 
venons  de  signaler  :  les  unes  sont  primitivement  développées  dans  la  membrane 
nerveuse,  les  autres  n'envahissent  celte  dernière  qu'après  avoir  préalablement 
ahéré  la  choroïde.  Voici  les  maladies  les  plus  fréquentes  de  la  macula  : 

A.  Apoplexies  de  la  macula.  —  Elles  sont  de  deux  sortes.  Tantôt  elles  sont 
petites  et  se^déclarent  au  centre  même  de  la  fovea  centralis  ;  c'est  à  propos  de  ces 
épanchemenls  que  Desmarres  père  disait  qu'ils  devenaient  plus  graves  qu'un  large 
épanchcment  situé  dans  une  autre  partie  de  cette  membrane. 

Les  épanchements  d'un  plus  grand  volume  ne  siègent  pas  dans  l'épaisseur  de  la 
rétine;  mais  après  avoir  perforé  la  membrane  limitante  antérieure,  ils  s'étalent  entre 
cette  dernière  et  la  membrane  hyaloïdienne,  et  comblent  ainsi  la  dépression  que 
forme  la  fossette  centrale. 

B.  Exsudations  de  la  macula.  —  Elles  peuvent  présenter  de  même  que  les 
épanchements  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  et  atteindre  la  vue  proportion- 
nellement à  leur  extension.  Les  exsudations  de  cette  région  se  développent 
très -souvent  sous  l'influence  de  la  cause  syphilitique,  comme  il  m'a  été  permis 
de  l'observei*  un  certain  nombre  de  fois.  Quelquefois  elles  ne  sont  que  le  signe 
précurseur  des  rétino-clioroïdites  syphilitiques  graves.  Elles  peuvent  occuper  à 
la  fois  toute  l'étendue  de  la  partie  postérieure  de  cette  membrane,  et  alors  le 
trouble  visuel  devient  beaucoup  plus  accentué. 

C.  Atrophies  cuoroiciemnes.  —  Les  atrophies  choroïdiennes  envahissent  la 
macula  de  deux  façons  :  ou  bien  la  maladie  est  généralisée  dans  la  choroïde  et 
s'étend  successivement  vers  la  région  de  la  macula,  ou  bien  elle  ne  survient  que 
d'une  manière  spontanée  et  isolément  dans  cette  région.  Cette  dernière  forme  sur- 
vient surtout  chez  les  myopes,  et  elle  acquiert  une  m&rche  progressive. 

D.  Blessures  et  corps  étrangers.  —  Les  blessures  et  les  contusions  de  la 
partie  antérieure  du  globe  sont  suivies  assez  souvent  des  désordres  plus  ou  moins 
graves  dans  l'hémisphère  postérieur,  et  ces  désordres  se  produisent  par  contre* 
coup.  Ce  sont  des  déchirures  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  qui  entourent  la 
macula  sous  forme  de  cercles  blancs,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  \  plu- 
sieurs reprises.  Le  docteur  Caiilet,  de  Strasbourg  (1),  en  a  rap)X)rté  des  faits 
analogues.  , 

Les  corps  étrangers  peuvent  traverser  le  globe  de  l'œil  de  part  en  part  et  se 
loger  dans  la  macula.  Un  cas  analogue  s'est  présenté  à  mon  observation  en  1870 
sur  un  malade  qui  souffrait  depuis  six  mois  par  suite  d'un  éclat  de  capsule.  En  l'exa- 
minant avec  le  professeur  Richet,  nous  avons  pu  découvrir  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'intérieur  de  l'œil.  J'ai  fait  en  conséquence  l'énucléation  de  l'œil,  et 

(1)  Caiilet,  D<?v  rvptureu  isolées  de  la  ehorduie,  thèse  de  Strasbourg,  1869. 


nit,  diuiNil,  en  avoir  uae  meiUeare  idée  qu'en  regardtnt  les  objets  k  InNi 
verre  rempli  d'eau.  Souvent  le  mtUde  ne  voit  pins  qu'une  moitié  des  ol 
l'iotre  restant  cachée  dans  ane  ombre  épaisse. 


FiG.  396.  —  DébrmitioD  ta  rarutèrM  al  du  lipiM  droite*. 

A.  Le  champ  vinel  péripbériqoe  sabit  ordlntirement  de  très-graves  Mleii 
as  perd  lolalàneat  dans  tonte  la  parti*  qoi  se  trouve  dianiétnlemeiit  oppi 
cdie  qn'oecope  le  décollement;  et  comine  il  arrive  le  piQs  BOOTent  qie^ 
partie  externe  et  inférieare  qm  est  déeolléet  il  s'eunit  Biiurellement  qne 
nvdon  du  champ  périphérique  s'observe  de  préférence  en  haut  et  ta  4a 
ane  Hgne  de  démarcation  le  limite  <ri>(iqDenieBt,  en  le  perdant  qoelqnaM 
nne  demi-ombre,  comme  le  présoite  la  figore  307.  Ceue  ^are  peut  pN 
changer  de  forme,  et  l'ombre  noire  devenir  sopérienre  on  inférieare,  tatn 
interne,  selon  qnele  décollement  occupera  telle  on  telle  autre  position. 


bi 


Fie.  297.   —  Champ  viguel  dans  le  décollement  de  la  rtltne  (aS  pneba). 

5.  I^  pkos}ifihnf  no  peut  ôtrc  obtenu  dans  la  n''gion  qui  correspond  Jo  ^ 
k  ment  de  la  rétine.  Toute  la  portion,  en  eiïcl,de  la  membrane  ncrrewf 
vs\  décollée  et  éloignée  ilc  la  choroïde  ne  peut  plus  rosseniir  la  pmaoi  ntR^ 
avec  le  doîgt,  cl  le  pho9|>hèiie  manque  coniplélcnient. 
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2.  Iritis,  — -  A  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  inaUdie,  l'irritation  de 
la  choi-oïde  qui  a  amené  Tépancheraent  séreux  et  le  décollement  peut  se  propager 
jusqu'à  1  iris,  et  donner  lieu  à  une  irilis.  Elle  a  ordinairement  une  marche  lente 

et  (st  suivie  d*une  décoloration  verdâtre  et  d'adhérences  plus  ou  moins  nom* 
breuses  à  la  capsule.  Perrin  a  observé  une  simple  paresse  de  Tiris  et  une  dilatation 
inégale  de  la  pupille  sous  l'action  de  i'alropine. 

3.  Irido'Clioroîdite,  —  L'inflammation  de  la  membrane  vasculaire  peut 
prendre  des  proportions  considérables  et  donner  lieu  à  une  irido-choroïdile  très- 
grave.  J'ai  vu  même  une  fois  le  décollement  rétinien  être  suivi  d'un  glaucome 
aigu. 

k.  Cataracte.  —  Le  cristallin  se  trouble  très-souvent  dans  un  œil  atteint  de 
décollement  rétinien  ;  la  cataracte  se  forme  alors  assez  rapidement  et  devient  com- 
plète au  bout  de  trois  ou  quatre  mois.  De  Graefe  a  signalé  cette  complication 
surtout  chez  les  individus  jeunes;  c'est  pourquoi  on  ne  doit  entreprendre  l'opé- 
ration de  la  cataracte  que  lorsqu'on  se  sera  assuré,  |)ar  l'examen  des  phosphènes, 
que  la  rétine  n'est  pas  décollée. 

Masnofttte  diOéreniiei.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  recx)nna!tre  un  décolle- 
ment de  la  rétine.  Le  début  brusque  de  la  maladie,  une  perte  de  la  moitié  du  champ 
visuel  avec  absence  de  phosphène  correspondant,  et  l'existence  d'une  membrane 
vasculaire  blanche  ou  opaline  flottante  dans  le  corps  vitré,  n'en  laissent  aoeun 
doute. 

Â  lexamen  ophthalmoscopique,  un  décollement  rétinien  partiel  et  limité, 
situé  près  de  Vora  setrata,  peut  être  tellement  petit  et  si  peu  flottant,  qu'il  ressem- 
blera beaucoup  à  une  exsudation.  On  évitera  l'erreur  lorsque  1  on  constatera  le  re- 
bord saillant  de  cette  exsudation  et  les  vaisseaux  faisant  un  crochet.  Un  examen  plus 
attentif  permettra  de  découvrir  les  plis  de  la  rétine,  ainsi  que  le  flottement  exécuté 
par  cette  membrane. 

Marehe  et  pronostic.  —  Cette  aflectiou  a  une  marche  très-variée.  Le  plus 
souvent  et  pendant  longtemps  elle  reste  stationnaire,  mais  au  bout  d'un  certain 
temps  l'épanchement  séreux,  augmentant  en  quantité,  refoule  la  rétine  de  plus  en 
plus  et  peut  amener  à  la  longue  un  décollement  général. 

Le  plus  souvent  le  décollement  rétinien  apparaît  dans  les  parties  déclives  de 
l'œil,  quelquefois  (ourlant  on  le  voit  surgir  dans  la  partie  supérieure,  mais  au 
bout  de  quelques  jours  le  liquide  épanché  fuse  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  et 
descend  en  bas.  Jl  s'ensuit  naturellement  que  la  partie  supérieure  décollée  en 
premier  lieu  est  refoulée  ensuite  vers  la  choroïde  et  reprend  sa  |K)sition  normale, 
pendant  que  la  rétine  se  détache  d'une  manière  défmitive  dans  la  partie  infé- 
rieure. 

Sous  l'influence  de  congestion  et  d*irritation  permanentes  de  la  choroïde,  on  voit 
souvent,  dans  le  courant  de  la  maladie,  la  nutrition  de  l'œil  tout  entier  s'altérer,  et 
le  globe  de  l'œil  tantôt  augmenter  et  tantôt  diminuer  de  tension  et  de  densité.  Sou- 
vent il  devient  mou,  pour  reprendre  au  bout  de  quelque  tenips  une  densité  con- 
sidérable. 

Il  est  rare  de  voir  la  rétine  décollée  recouvrer  complètement  ses  fonctions,  mait» 
ces  faits  existent,  comme  ou  peut  en  juger  par  les  observations  rapportées  par 
moi,  Steiïan,  Rydel  et  d'autres  auteur». 
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En  étudiant  les  conditions  particulières  dans  lesqnelleB  se  trouvent  les  yeux 
myopes,  nous  trouvons  l'explication  du  mécanisme  du  décollement  lui-même.  La 
myopie  ainsi  que  Tatrophie  choroïdienne  ont  le  plus  souvent  une  marche  progres- 
sive. Par  suite  de  la  pression  constante  exercée  par  les  muscles  de  Toeil  sur  le  globe, 
ainsi  que  de  la  tension  accommodative,  il  y  a  accroissement  progressif  du  diamètre 
antéro-postérieur.qui  se  fait  aux  dépens  de  la  sclérotique  ainsi  que  des  membranes 
internes.  Par  suite  de  cette  élongation  de  Tceil,  les  vaisseaux  choroîdiens  se  dis- 
tendent et  s'amincissent  de  plus  en  plus,  la  sécrétion  du  cercle  ciliaire  devient 
anormale,  le  corps  vftré  se  liquéûe  et  ne  présente  plus  un  appui  assez  solide  pour 
supporter  la  rétine.  Dans  ces  conditions,  il  sufût  qu'un  épanchement  séreux  se 
produise  entre  la  rétine  et  la  choroïde  pour  que  la  première  de  ces  membranes 
soit  refoulée  dans  l'intérieur  du  corps  vitré. 

Deux  conditions  sont  donc  nécessaires  pour  la  production  du  décollement  réti- 
nien, liquéfaction  du  corps  vitré  et  épanchement  séreux  sous-rétinien;  l'une  et 
l'autre^  comme  nous  avons  vu,  se  rencontrent  habituellement  chez  les  myopes,  ce 
qui  explique  la  fréquence  très-grande  de  décollement  dans  ces  yeux. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  aux  épanchements  intra-oculaires,  il  faut  placer 
d'abord  la  distension  continuelle  des  vaisseaux  du  cercle  ciliaire  ;  ensuite  les  causes 
générales  débilitantes,  Talbuminurie  et  le  rhumatisme  en  particulier.  Je  possède 
une  observation  des  plus  intéressantes  d'un  jeune  homme  soigné  par  Trousseau,  à 
l'Hôtel-Dieu,  et  qui  fut  pris  d'un  décollement  de  la  rétine  après  plusieurs  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  après  une  péricardite  et  une  pleurésie  séreuse. 

Les  rétinites  albuminuriques  sont  accompagnées  assez  souvent  de  décollement 
rétinien;  je  l'ai  vu  aussi  se  produire  à  la  suite  de  la  syphilis  (1).  Zambaco  (2)  rap- 
porte un  fait  analogue,  recueilli  dans  la  clinique  de  Desmarres  père. 

Les  cysticerques  du  cor()s  vitré  et  les  tumeurs  de  la  région  ciliaire  amènent, 
à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  un  décollement  partiel  ou  total  de  la 
rétine. 

Les  blessures  de  la  sclérotique,  surtout  à  la  région  ciliaire,  les  corps  étrangers 
dans  l'œil ,  et  une  irido-choroîdite ,  sont  suivis  aussi  d'un  décollement  de  la 
rétine. 

On  comprend  facilement  que  le  décollement  n'est  point  la  conséquence  d'une 
traction  exercée  par  les  exsudations  du  corps  vitré  sur  la  rétine,  comme  le  pensent 
h  tort  quelques  îiuieurs  {décollement  par  attraction  ?) ,  mais  il  est  dû  à  l'altération 
de  nutrition  Intra-oculaire,  ramollissement  du  corps  vitré  et  prédisposition  à  l'hy- 
persécrétion du  cercle  ciliaire. 

Le  décollement  de  la  rétine  peut  aussi  se  déclarer  à  la  suite  d'un  coup  porté 
directement  sur  l'œil,  et  il  y  a  alors  un  épanchement  de  sang.  Nous  avons  vu  un 
fait  analogue  qui  s'est  terminé  par  la  guérison  complète. 

Traiiemeni.  —  L'aiïection  qui  nous  occupe  actuellement  est  une  des  plus 
graves  qui  puissent  atteindre  l'œil  ;  la  rétine  une  fois  décollée  et  devenue  flottante, 
il  n'y  a  plus  de  moyen  rationnel  et  pratique  pour  ramener  cette  membrane  à  sa 
position  normale. 

(1)  Galezowskij  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscoine  rétinienne^ 
Paris,  1868,  p.  200. 

(2)  Zambaco,  Des  affections  nerveuîes  syphilitiques,  Paris.  1862,  p.  387. 
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-  Le  décollement  de  la  réiine  est  btbitfwlkinfiit 


OCUfionné  par  tiii  épancbement  d'an  liqnide  «ère»  entre  celte  memlHMw  et  b 
choroïde.  Par  suite  d'nn  travail  congestif  prolongé  et  d'nne  alléraiîoa  sut  ynerit 
dés  nisseaax  sécrétorres  de  la  région  ciliaire,  il  se  produit  aoe  iramBodaiin 
afireose  anal<^e  i  celle  qu'on  observe  dans  la  pleorésie,  la  péricuilile,  etc.  Ce 
liquide  est  ordinairement  très-ricbe  en  matières  coiguiables  ;  il  coaiient  en  outre 
dfs  corpuscules  sanguins,  des  cristaux  de  cholestérine  et  de»  cdlales  granulées  de 
diDérenle  grandeur.  SiCbel  a  trouvË  dans  quelques  cas  on  épancbement  de  nalnrc 
gtbtiniforme.  Souvent  on  y  trouve  des  globales  de  pus. 

La  rfline  décolli^c  liubit  des  modlftcalions  senNiblcN  :  elle  f»t  ridée,  |ili.-e»T, 
et  vers  la  limite  dii  dëcollcntent  souvent  adh^-reiiie  i  la  clioniïilc,  r(<  qni  m 
àù  â  un  travail  inflammatoire  :  on  trouve  ni  rITcl,  par  i^acn,  sar  la  rétine,  do 
fpanchemenis  de  snng  ;  dans  d'aiila>N  endroits,  on  y  constate  des  déchirures  {M*- 
ou  moins  étendues,  '^hez  une  malade  qaej'ai  vu  giiértr  de  «m  ilécollemeni 
traumalique,  la  réiine  a  repris  sa  position  normale,  mais  il  est  r&Vi  nov  c\mi- 
dation  blaocbAti-c  très-large  sur  une  |>ariic  de  dÉcollenu-nt:  ce  qui  prouif 
que  la  ri^tinc  n'a  repris  sa  position  qu'étant  attirée  par  une  exsudation  arfht- 

BiïC. 

Les  ëléiiieiils  rétiniens  subissent  des  modiriralinns  notabU-s  dans  la  parût 
décollée;  ils  sont  iTiaci!-rés  dans  le  liquide  épanché,  giiiincni  cl  s'h^perlniphieni 
d'une  mauiëre  très^entible,  comme  ob  peM 
en  juger  par  an  cas,  dont  les  rccberdiei  air 
croscopîques  ont  été  rapportées  par  le  doclnr 
KIcbs  (1).  Dans  un  (eil  eitiirpé  pour  un  sUpht- 
lùrae  coniécii  qui  donnait  lieu  è  des  névralgie» 
viulciilcs,  la  rétine  a  {■[(■  trotn.V'  décoth^.  U 
«■miche  «les  b.'iloiinofi  cl  drs  ci'nn-.  l'-iajc  u-\U-- 
iiicnl  li\pcrHopliicc,  (|Mc  ces  clcnn-iirs  hm-mi- 
riirent  I,'i  niillinicttes.  La  li^jurc  "299  irpn'scnif 
leur  fnrmc  cl  leur  \oluMii'  iip|irii\imniifs. 
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un  cclasitpic  ]>lus  ou  moins  pitmoucés. 
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Kn  étudiant  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  se  trouvent  les  yeux 
myopes,  nous  trouvons  Texplicaiion  du  mécanisme  du  décollement  lui-même.  La 
myopie  ainsi  que  l'atrophie  clioroïdienne  ont  le  plus  souvent  une  marche  progres- 
sive. Par  suite  de  la  pression  constante  exercée  par  les  muscles  de  Tœil  sur  le  globe, 
ainsi  que  de  la  tension  accommodative,  il  y  a  accroissement  progressif  du  diamètre 
antéro-postérieur,qui  se  fait  aux  dépené  de  la  sclérotique  ainsi  que  des  membranes 
internes.  Par  suite  de  cette  élongation  de  l'œil,  les  vaisseaux  choroîdiens  se  dis- 
tendent et  s'amincissent  de  plus  en  plus,  la  sécrétion  du  cercle  ciliaire  devient 
anormale,  le  corps  vftré  se  liquéûe  et  ne  présente  plus  un  appui  assez  solide  pour 
supporter  la  rétine.  Dans  ces  conditions,  il  suf&t  qu'un  épanchement  séreux  se 
produise  entre  la  rétine  et  la  choroïde  pour  que  la  première  de  ces  membranes 
soit  refoulée  dans  l'intérieur  du  corps  vitré. 

Deux  conditions  sont  donc  nécessaires  pour  la  production  du  décollement  réti- 
nien, liquéfaction  du  corps  vitré  et  épanchement  séreux  sous-rétinien;  l'une  et 
l'autre^  comme  nous  avons  vu,  se  rencontrent  habituellement  chez  les  myopes,  ce 
qui  explique  la  fréquence  très-grande  de  décollement  dans  ces  yeux. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  aux  épanchements  intra-oculaires,  il  faut  placer 
d'abord  la  distension  continuelle  des  vaisseaux  du  cercle  ciliaire;  ensuite  les  causes 
générales  débilitantes,  l'albuminurie  et  le  rhumatisme  en  particulier.  Je  possède 
une  observation  des  plus  intéressantes  d'un  jeune  homme  soigné  par  Trousseau,  à 
THôtel-Dieu,  et  qui  fut  pris  d'un  décollement  de  la  rétine  après  plusieurs  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  après  une  péricardite  et  une  pleurésie  séreuse. 

Les  rétinites  albuminuriques  sont  accompagnées  assez  souvent  de  décollement 
rétinien  ;  je  l'ai  vu  aussi  se  produire  à  la  suite  de  la  syphilis  (1).  Zambaco  (2)  rap- 
porte un  fait  analogue,  recueilli  dans  la  clinique  de  Desmarres  père. 

Les  cysticerques  du  cor|)s  vitré  et  les  tumeurs  de  la  région  ciliaire  amènent, 
à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  un  décollement  partiel  ou  total  de  la 
rétine. 

Les  blessures  de  la  sclérotique,  surtout  à  la  région  ciliaire,  les  corps  étrangers 
dans  l'œil ,  et  une  irido-choroîdite ,  sont  suivis  aussi  d'un  décollement  de  la 
rétine. 

On  comprend  facilement  que  le  décollement  n'est  point  la  conséquence  d'une 
traction  exercée  par  les  exsudations  du  corps  vitré  sur  la  rétine,  comme  le  pensent 
îi  tort  quelques  auteurs  {décollement  par  attraction?),  mais  il  est  dû  à  l'altération 
de  nutrition  intra-oculaire,  ramollissement  du  corps  vitré  et  prédisposition  à  l'hy- 
persécrétion du  cercle  ciliaire. 

Le  décollement  de  la  rétine  peut  aussi  se  déclarer  \  la  suite  d'un  coup  porté 
directement  sur  l'œil,  et  il  y  a  alors  un  épanchement  de  sang.  Nous  avons  vu  un 
fait  analogue  qui  s'est  terminé  par  la  guérison  complète. 

Traiiemeni.  —  L'aiïection  qui  nous  occupe  actuellement  est  une  des  plus 
graves  qui  puissent  atteindre  l'œil  ;  la  rétine  une  fois  décollée  et  devenue  flottante, 
il  n'y  a  plus  de  moyen  rationnel  et  pratique  pour  ramener  cette  membrane  à  sa 
position  normale. 

(1)  Galezowski^  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromaioscopie  rétinienne, 
Paris,  1868,  p.  200. 

(2)  Zambaco,  Des  affections  nerveuses  syphilitiques,  Paris,  1862,  p.  387. 
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en  le  disséquant  en  présence  des  docteurs  Paul,  de  Boys  (de  New-Tork), 
Durand  et  Daguenet,  j'ai  pn  découvrir  dans  la  macnia  nne  tomeor  biaociie  gfl^ 
tiniforme,  au  milieu  de  laquelle  nous  avons  trouvé  le  corps  étranger. 

t:.  DÉCOLLEMENT  DE  LA  BÉTINE. — Nous  avous  déjà  dit,  dans  l'artîcle  précédai, 
que  le  décollement  de  la  rétine  s*étend  le  plus  souvent  vers  la  région  de  la  macah; 
ou  du  moins  les  tiraillemenis  que  la  rétine  ressent  dans  cette  régioo  b  rtnàm 
plisséc  et  boursouflée,  ce  qui  donne  lieu  à  des  signes  fonctîonneb  propres  an 
affections  de  la  macula.  Pour  éviter  l'erreur  de  diagnostic,  on  fera  donc  héee  et 
rechercher  toujours,  dans  le  cas  de  métamorphopsies,  s'il  n'y  a  pas  de  dècok- 
ment  de  la  rétine. 

Pronostic.  —  Il  est  en  général  très -sérieux,  ^  cause  de  la  ténuité  extrêneie 
cette  membrane,  qui  se  détruit  et  se  désorganise  d'one  manière  plus  on 
marquée.  Il  faut  dire  cependant  que  certaines  apoplexies  et  les  exsodalioiis 
mêmes  peuvent  guérir  sans  les  moindres  traces,  comme  j'ai  en  roccasien  fm 
observer  plusieurs  exemples.  Les  atrophies  cborofdiennes  sont  ordinaireoMU 
chroniques,  et  aucun  traitement  ne  peut  arrêter  leur  marche. 

Traitement.  —  Il  ne  diffère  en  rien  des  affections  analogues  obsenrées  étm 
d'autres  portions  de  la  rétine,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  renTOfcrk 
lecteur  aux  affections  apoplectiques  ou  exsudations  de  la  rétine,  où  noos  t 
exposé  longuement  la  thérapeutique  de  ces  maladies. 

Bibliographie.  — ^  Schirmer,  Ueber  Blendung  (1er  Macula  lutea  {At-chw.  f,  ^hffMn . 
1866,  Bd.  XII,  Abth.  1,  p.  261).  —  Graefe,  Ueàer  centrale  recidivirende  hetimiiis  (JM^ 
f.  Ophthalnu^  Bd.  XII,  Abth.  1,  p.  211).  —  Galezowski,  Chordidites  atrophiqttes  gémém 
/isé*'s  ou  hcnfisécs  (/ans-  In  inacuhi  (  f)t(  (tififj/instir  th's  niai,  t/rt  i/eu.r  par  In  rhrotnnfot^^h^ 
rrtifnraur,  Paris.  IHOH,  p.  2(»:Vi.  — Kd.  .lacç^er,  ttnmf    \ths\  Wion,  IHO*),  p.   152. 

AUllCLE  \ll. 

TLMtl  ns    Dl-    l,A    KKTINK. 

Les  Uiineuis  de  la  réline  ont  été  décrites  oïdinairemenl  sous  les  dénominations 
vniiét»s  de  canar  inr(iullnir(\  {Vcnrt'ithalohle^  de  fongfts  ht'mntmh'  ;  d'après 
Vircliow,  elles  ne  consliliient  (|iie  deux  principales  variélés  appelées  g/i'omes  et 
(jhnnnrnnues.  L'une  et  laulre  ne  peuvent  éire  reconnues  au  début  c|u'aii  inovcn 
de  l'examen  niicroscopiipie.  (hianl  à  l'examen  ophlliahnoscopiciue  on  celui  fait 
à  lœil  nu,  il  ne  peut  noiis  rmsri^ner  sur  Texislence  d'une  Imneur  maligne  au 
début.  .Mais  avec  le  développement  du  mal  et  les  désordres  nllériems  (|u'il 
entraîne,  on  peut  plus  facilement  savoir  à  ciuelle  forme  on  a  alTaire. 

KTiiiptoniiitoloicic\  —  Les  signes  de  celle  alTeilion  no  sonl  pas  diDiciKHi  j 
.saisir  ;  pourtant,  au  début,  l'aspect  eMérienr  de  r<eil  ne  présente  rien  de  particulier, 
il  parait  complètement  sain.  Le  malade  ne  se  plaint  point  des  doidenrs,  ni  de 
rougeur,  et  il  n'y  a  que  le  trouble  de  la  vue  plus  f)u  moins  prononcé,  qui  éveille 
l'attention  du  cbirurgien;  à  une  période  plus  a>ancée,  il  y  a  des  élancements  très- 
forts  et  fréquents  dans  l'œil. 

La  pupille    reste  d*abord   pendant   un    certain   temps   tout  à   fait   normale: 
mais,  à  mesure  que  l'affection  se  répand  et  gagne  les  nerfs  ciliaires.  elle  se  diUie 
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hecherches  opkthalmosc.  sur  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerfopttqtte^  1863,  p.  23.  — 
Lavagne,  Traitement  chirurgical  du  décollement  de  la  rétine^  thèse  de  Paris,  1864.  — 
Bjdel^  Ueher  die  Punktion  der  Netzhaut  {Wien.  med,  Wochen.^cfir.^  1865,  n'*  16);  Heiîuny 
einer  Setzhaut-Ablôsung  durch  Punction  {Oesf.  med.  Jahrh,^  1866,  p.  40).  —  Wallon, 
Deiachment  of  the  retina  :  the  causes  and  thc  treatment  {Med,  Times  and  Gaz,,  22  sept. 
1866).  —  Saemisch,  Zur  Aetiologie  der  Nrtzhaut-Ablôsung  {Arch,  f.  Ophthalm,^  1866, 
Bd.  ill,  Abu  1,  p.  111).—  Noyés,  Cases  of  sub-retinal  e/fimon  puncture  {Transactions  ofthc 
Anierican  opht/ialmol.  Societt/,  New-York,  1866,  p.  36).  —  Niemelschek,  Hénpplication 
complète  d*un  décollement  delà  rétine  {Prng,  Viertelschv.^  1867,  XXIV,  p.  34). 


ARTICLE  XI. 
ALTÉRATIONS  RE   LA  MACULA. 

Les  altérations  de  la  fosse  centrale  de  la  rétine  présentent  une  gravité  tout 
«Eceptionnelle,  à  cause  de  raiïaibiissement  ou  de  Fabolition  même  de  Tacuité  vi- 
suelle. Quoique  par  leur  nature  ces  altérations  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de  celles 
^qni  envahissent  d'autres  parties  de  la  membrane  nerveuse,  mais  la  structure  de  la 
Micola  étant  plus  délicate  et  ne  se  composant  en  réalité  que  d'éléments  nerveux 
«■entiels  de  la  vision,  on  comprend  que  les  moindres  désordres  qui  se  produi- 
«fsieot  dans  cette  région  amèneront  une  perturbation  de  la  vue  beaucoup  plus 
grande  que  les  altérations  de  toutes  les  autres  portions  de  la  rétine. 

•  n  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  les  altérations  de  la  macula,  surtout  à 
ifeor  débat  ;•  cette  difficulté  tient  à  la  position  de  la  fosse  centrale  dans  le  pôle  |)os- 
Mmor  de  l'œil,  qui  se  trouve  toujours  masqué  par  le  reflet  de  la  cornée.  Mais  en 
liinnl  les  indications  que  nous  avons  développées  plus  haut,  on  arrivera  à  vaincre 
hi  difficultés,  surtout  si  la  pupille  a  été  préalablement  dilatée. 
•»  Le  diagnostic  de  ces  altérations  devient  encore  plus  facile  lorsqu'on  prend  en 
cnasidéraiion  les  signes  fonctionnels  qui  s'y  rattachent  plus  spécialement. 
«1^  Bnmiiions  successivement  tous  ce9  symptômes,  et  voyons  ce  qu'il  y  a  de  patho- 
j^nmmiqoe  dans  les  maladies  de  cette  région  : 

'  4^y ipi  liiitoi^gic.  —  i .  Scoiome  central.  —  Le  malade  s'aperçoit  habituelle- 
4pB0td*one  tacbeplus  ou  moins  foncée,  plus  ou  moins  large,  qui  se  place  con- 
^rtanuneot  sur  l'objet  qu'il  veut  regarder.  Cette  tache  est  tantôt  pâle,  blanchâtre, 
fieÉqoo  transparente  ;  tantôt  elle  est  rouge  ou  tout  à  fait  noire.  Ses  contours  sont 
nettement  accusés,  et  le  malade  peut  dessiner  sa  forme  eiacte.  Quelquefois 
est  ronde;  dans  d'autres  cas,  elle  a  une  forme  carrée,  triangulaire  ou  éclian- 
K  Ordinairement  elle  est  fixe  et  ne  se  déplace  point. 
-  Un  fiiit  particulier  s'observe  dans  ce  scotome  :  c'est  qu'il  est  d'autant  plus  grand 
^*on  regarde  au  loin,  et  qu'il  diminue  de  plus  en  plus  de  volume  à  mesure  qu'on 
«hercbe  à  voir  de  près.  Il  n'y  a  que  les  affections  de  la  macula  ou  certaines  formes 
Àitropbie  commençante  de  la  papille  qui  peuvent  donner  lieu  à  de  pareils  troubles. 
-Far  suite  de  cette  altération,  le  malade  a  souvent  de  la  peine  à  trouver  les  peiiis 
«Ijjets  vers  lesquels  il  veut  diriger  ses  yeux.  Ainsi,  en  regardant  de  côté,  il  les  voit 
Men;  mais  dès  qu'il  veut  les  prendre  et  qu'il  arrête  l'œil  sur  ces  objets,  il  ne  les 
veirouve.  plus.  Bien  entendu,  ce  fait  ne  se  remarque  que  chez  les  personnes  dont 
&*aatre  œil  est  tout  aussi  faible. 
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Il  attire  bien  soutciU  que  la  rétine  se  délache  à  ce  niomeht  sar  une  étendue 
pins  ou  mohis  grande,  comme  cela  avait  été  observé  dans  quelques  faits  rapportés 
par  le  docteur  Hirschberg,  mais  ce  fait  n*est  point  constant. 

À  mesure  que  la  tumeiir  augmente,  elle  tend  de  plus  eu  plus  à  refouler  le  corps 
viiré  en  avant;  bientôt  Taugmentation  du  contenu  de  l'œil  amène  une  distensios 
de  sa  coque  et  l'augmentation  de  la  tension  intra-oculaire.On  voit  alors  i*œil  de- 
venir dur;  la  pupille  se  dilater  et  rester  immobile  ;  la  chambre  antérieure  dimi- 
nuer d'étendue,  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  devenir  tortueux  et  gorgés  de 
sang.  Si  Ton  ajoute  à  ces  symptômes  l'insensibilité  de  Ta  cornée  et  les  doolears,  oa 
trouvera  tous  les  signes  d'un  glaucome  secondaire. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  rétine  tendent  à  envahir  successivement  tous  1» 
tissus  qu'elles  rencontrent  ;  en  arrière,  elles  se  propagent  le  long  du  nerf  et  peoveat 
atteindre  le  cliiasma  et  le  cerveau.  En  se  portant  eu  avant  dans  l'œil,  elles  petiTeat 
perforer  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique  et  se  porter  ensuite  aa  dehors. 

Avec  la  perforation,  on  voit  habituellement  apparaître  une  sorte  de  suppuratkNi, 
et  souvent  même  des  hémorrhagies  spontanées.  L'œil  augmente  de  volume  ;  par 
places,  il  devient  bosselé  et  se  couvre  d'une  sorte  de  tumeur  noire  stapbylomalewe; 
on  remarque  une  gêne  dans  ses  mouvements  par  suite  de  la  saillie  que  fait  la  tu- 
meur, soit  sur  le  côté,  soit  en  arrière  de  l'œil. 

DtesBo«tfe  dlffércBtlcL  —  1.  An  début^  lorsque'  les  tumeurs  rétinieniMs 
forment  des  nodules  blanchâtres,  on  pourrait  les  confondre,  soit  avec  des  ezss- 
daiionS;  soit  avec  des  taches  hémorrhagiqucs.  Mais  les  contours  tranchés  et  bkm 
circonscrits,  de  même  que  le  développement  extrême  des  artères,  ne  laisseroal 
pas  de  doute  sur  la  nature  du  mal. 

2.  Un  large  di^collcineiU  peut  simuler  une  tumeur  de  la  rétine,  d'autant  |>lu$ 
facilement  cjuc  ces  deux  alTeclions  peuvent  exister  siiniillanéniciil  ;  mais  l'existence 
d'une  tumeur  avec  décollement  est  accompagnée  d'une  duK'té  Irés-granile  de  Tivil 
et  d'élancements  tiès-violenls,  ce  qu'on  n'observe  pas  dans  un  sim|»le  décollement. 

3.  Une  irido-clioroïdile  liaimiati(|uc  ou  phlef^moneuse  spontanée  peut  donner 
lieu  à  l'apparition  du  pus  dans  \v  fond  de  \\v\\,  simidant  une  inmem*  in!ra-ocu- 
laire.  On  ne  peut  leconnailre  raiïcction  inilnnimatoire  (|Ui'  par  la  diminution  de 
la  densité  du  globe  de  Tceil,  connue  dit  Desmarres  |)ère.  Ce  siL;ne  n'est  pourtant 
pas  absolu,  et  l'on  peut  voir  des  {^liomes  être  suivis,  au  boiit  de  (piel(|ne  !em|»s, 
d'alropbic  de  l'œil.  Dans  ce  cas,  on  établira  le  dia-j^nostic  par  l'ensend)le  des  signes, 
ainsi  qu'en  prenant  en  considération  les  indications  étiologiqnes. 

Anatomle  paiholoKiqac.  —  Les  gliofues  et  gliosaicomes  se  rapprnc  lient  cr>m- 
plélement  de  tumeurs  analogues  situées  dans  le  cerveau.  Le  gliome  est  caiaclérÏM*, 
d'après  Vircliow,  par  une  hyixMtropbie  du  tissu  celhdaire  alTeclant  la  forme 
d'une  tumeur  et  occupant  primitivement  les  couches  externes  de  la  rétine.  Le  gli<>- 
sarcome  ne  diiïére  de  la  précédente  forme  fjue  par  le  Nolinue  des  cellnles  mor- 
bides. Ainsi,  dans  le  gliome,  les  cellules  morbides  et  lems  noyaux  ne  doi\ent  pas 
dépasser  les  diuiensions  des  éléments  norm.iux  de  la  (onrlie  granuleuse;  t(»ut  an 
contraire,  les  cellules  du  gli(»sai corne  sont  plus  >()liui)ineu>es,  fu>iform«*s,  leurs 
noyaux  fortement  dévcl(»ppés  et  (pieUjuefois  nmlliples.  L'une  et  r.mtre  de  ces  tu- 
mems  se  ramollissent  et  se  vascularisent  avec  le  temps.  l'Iusienis  brandit^  arté- 
rielles cpii  al)ontissent  aux  tumeurs  sont  dé>eloppées  outre  njesur<',  et  souu'ul  il 
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y  a  une  dilatation  anévrysmaic,  comme  cela  a  été  remarqué  dans  un  cas  par  Hirscb- 
berg  et  dans  un  autre  cas  par  moi.  Dans  mon  observation,  la  Inmcur  analogue 
existait  dans  le  cerreau  et  dans  les  pédoncules  cérébelleux.  Dans  un  cas  rapporté 
par  iMétaxas,  la  tumeur  était  constituée  en  grande  partie  par  des  myéiocytes. 

Étioiogle.  —  Ixs  gliomes  de  la  rétine  s'observent  le  plus  souvent  cbez  les  très- 
jcuncs  enfants,  entre  deux  ans  et  dix  ans.  Lercbc  et  Sicliel  les  ont  vus  se  produire 
cbez  quatre  et  même  une  fois  cbez  sept  enfants  de  la  môme  famille,  ce  qui  indi- 
querait une  prédisposition  héréditaire  ;  quelquefois  même  ils  envahissent  les  deux 
yeux  à  la  fois.  Les  gliosarcomes  peuvent  se  montrer  cbez  les  adultes  tout  aussi 
fréquemment  que  cbez  les  enfants. 

Durée  et  proncMtic.  —  Le  pronostic  est  excessivement  grave^  en  raison  de  la 
tendance  à  la  propagation  de  la  maladie,  non-seulement  à  Tœil  tout  entier,  mais 
aussi  au  cerveau.  La  durée  de  raiïeciion  e^l  de  deux  à  trois  ans;  elle  récidive  très- 
souvent  après  ropération,  et,  selon  Holmes  et  Cosle,  la  durée  de  la  vie  après  Topé- 
ration  a  été  en  moyenne  de  treize  mois  et  demi. 

TraKcmcni.  —  Nous  ne  possédons  aucun  moyen  capable  d'arrêter  le  progrès 
de  la  maladie  ;  Textirpation  totale  du  globe  est  la  seule  méibode  rationnelle  à  la- 
quelle ou  doit  avoir  recours. 

Ici  deux  méthodes  0,  ératoires  peuvent  être  mises  en  pratique  :  ou  Fénucléatiou 
du  globe  de  Tœil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon)  et  sans  que  la  capsule 
oculo^palpébralc  soit  entamée,  ou  l'extirpation  de  Tœil  avec  les  muscles,  le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite,  etc. 

A .  Enucléaiion  de  Vœil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon).  —  Ce  chirurgien 
a  été. le  premier  qui  a  indiqué  en  18/!ii,  de  la  manière  la  plus  explicite,  comment 
il  faut  procéder  pour  enlever  l'œil  sans  qu'aucun  vaisseau  soit  intéressé  et  sans 
qu'on  pénètre  dans  les  graisses  de  l'orbite  (i). 

Inairvnicnts.  —  Pour  pratiquer  l'énucléation  de  l'œil  d'après  la  méthode  de 
Bonnet  (de  Lyon)  on  doit  se  munir  des  instruments  suivants  :  un  blépharostat 
(fjg  3U0)  solide,  ou  deux  élévateurs  pleins  pour  écarter  les  paupières;  une  pince  à 
Gxer  (fjg.  301)  ;  un  crochet  mousse  à  strabisme  (fig.  302);  une  paire  de  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  de  grandeur  moyenne  et  à  pointe  émoussée  (fig.  303);  quel- 
ques petites  éponges,  de  la  charpie,  une  bande,  etc. 

Haniiei  opératoire.  —  Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  et  anesthésié  au 
moyen  du  chloroforme,  on  saisit  de  la  main  gauche  un  repli  de  la  conjonctive  tout 
près  de  la  cornée  et  à  son  bord  interne,  puis  avec  les  ciseaux  on  coupe  la  conjonç* 
tive  d'abord  dans  la  région  de  Tinsertion  du  muscle  droit  interne^  puis  on  pro* 
longe  cette  incision  circulairement  tout  autour  de  la  cornée.  La  conjonctive  une 
fois  détachée,  on  introduit  le  crochet  à  strabisme  dans  le  fond  de  la  plaie  et  au- 
dessous  du  muscle  droit  interne,  que  l'on  coui)e  comme  dans  l'opération  du  stra- 
bisme. Ce  même  crochet  est  ensuite  engagé  sous  les  deux  autres  muscles,  le 
droit  inférieur  et  supérieur,  qui  sont  aussi  coupés  à  leur  tour.  On  laisse  le  muscle 
droit  externe  non  coupé  jusqu'à  la  fin  de  l'opération,  et  l'on  glisse  immédiatement 
les  ciseaux  courbes  et  fermés  dans  la  direction  du  muscle  droit  interne.  On  décolle 
partout  la  capsule  et  l'on  arrive  rapidement  au  nerf  optique,  qu'on  coupe  avec  les 

(1)  Uonnet^  Traité  des  sediomt  tauUmwtes  et  muscuiaires,  Lyon,  1841,  p.  8224 
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en  le  disséquant  en  présence  des  docteurs  Paul,  de  Boys  (de  New-York),  Sèto- 
Dtirand  et  Daguenet,  j*ai  pu  découvrir  dans  la  macula  une  tumeur  blanche  gèli- 
tiniforme,  au  milieu  de  laquelle  nous  avons  trouvé  le  corps  étranger. 

K.  DÉCOLLEMENT  DE  LA  BÊTINE. — Noilsavons  déjà  dit,  dansTartieleprécédeM, 
que  le  décollement  de  la  rétine  s'étend  le  plus  souvent  vers  la  région  de  la  macob; 
ou  du  moins  les  tiraillements  que  la  rétine  ressent  dans  cette  région  la  rendent 
plisséc  et  boursouflée,  ce  qui  donne  lieu  à  des  signes  fonctionnels  propres  aai 
affections  de  la  macula.  Pour  é\iter  l'erreur  de  diagnostic,  on  fera  donc  bien  de 
rechercher  toujours,  dans  le  cas  de  métamorphopsîes,  8*il  n'y  a  pas  de  décolle* 
ment  de  la  rétine. 

Pronostic.  —  Il  est  en  général  très -sérieux,  Il  cause  de  la  ténoité  extrême  de 
cette  membrane,  qui  se  détruit  et  se  désorganise  d'one  manière  plus  on  moÎM 
marquée.  Il  faut  dire  cependant  que  certaines  apoplexies  et  les  exsodalioos  ele- 
mêmes  peuvent  guérir  sans  les  moindres  traces,  comme  j'ai  eu  l'occasion  d*ca 
observer  (>lusieurs  exemples.  Les  atrophies  cborofdiennes  sont  ordinairemeal 
chroniques,  et  aucun  traitement  ne  peut  arrêter  leur  marche. 

Traiitemcat.  —  Il  ne  diffère  en  rien  des  affections  analogues  obserrées  dans 
d'autres  portions  de  la  rétine,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  le 
lecteur  aux  affections  apoplectiques  ou  exsudations  de  la  rétine,  où  noos  avons 
exposé  longuement  la  thérapeutique  de  ces  maladies. 

Bibliographie.  --^  Schirmer,  Ueber  Bfendung  der  Macula  lutea  {Atxftiv,  f.  Ôphihmlm.^ 
1866,  Bd.  Xll,  Abih.  1,  p.  261).  —  Graefe,  Ueber  centrale  recidivirende  Hetimiis  (Ardm 
f.  Oph(fifl/m,,  Bd.  XII,  Ablh.  2,  p.  211).  —  Galezowski,  Chorotdites  atrophiques  géném- 
/t.sé*'s  OH  loroliséa  (itins-  la  tn<icul<i  (Du  ilinij nantir  (1rs  iunl.  tfr<  i/rur  pur  la  rhronitfto^r^yut" 
n'fhiH-nrtr^  Paris,  1«(iH,  p.  2(»:Vl  —  F.d.  .lacg^er,  lin,,'!    \tla<,  Wiou,  1HGM,  p.   152. 

AUIICLE  \ll. 

TLMEUIS    l)K    LA    KITINK. 

Les  Uiineuis  de  la  réline  ont  été  décrilos  ordinairomenl  sous  les  dénominations 
variées  de  cancer  mcdiillnirv^  iï^nrrft/idhtf/e,  de  fongtos  hf'nmitndf  :  crapri^s 
Vircliow,  elles  ne  consliliieiit  (jne  deux  principales  >ariélés  appelées  (j Hontes  et 
(jhttsnrciniies.  I/une  et  l'anlre  ne  peuvent  èlrc  reconnues  au  déhut  qu'au  inr^ycn 
de  l'examen  niicrosc(>pi(|ue.  Ouanl  l\  l'examen  opiilhahnoscopicine  on  celui  fait 
à  l'œil  nu,  il  ne  peut  noiis  renseigner  sur  Texislenre  d'une  ininein*  maligne  au 
début.  Mais  avec  le  développement  du  mal  el  les  désordres  nllérienrs  i\\\\\ 
entraîne,  on  peut  plus  facilement  saveur  h  cjuelle  forme  on  a  alT.iire. 

K^mptoniiitoloicicv  —  Les  signes  de  celle  alTeition  m*  sont  pas  dilliciles  i 
saisir;  pourtant,  au  début,  l'aspect  extérieur  de  l'œil  ne  présente  rien  de  parliculiei . 
il  paraît  complètement  sain.  Le  malade  ne  se  plaint  point  des  douleurs,  ni  de 
rougeur,  el  il  n'y  a  (pie  le  liouble  de  la  \ue  plus  ou  moins  prononcé,  qui  éveille 
rallenlion  du  chirurgien;  à  une  période  plus  avancée,  il  y  a  des  élanccnuMiis  très- 
forts  Cl  fréquents  dans  l'œil. 

La  pupille  reste  d*alx)rd  pendant  im  certain  temps  tout  à  fait  normale; 
mais,  à  mesure  que  l'alTeclion  se  répand  el  gagne  (es  nerfs  ciliaires,  elle  se  dilate 
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et  devient  immobile.  A  ce  moment,  m  Ton  examine  allentîvcment  le  fond  de  i*œil, 
on  aperçoit  un  reflet  particulier,  grisâtre  ou  jaune  blanchAire,  situé  très-profon- 
dément derrière  le  cristallin.  L*œii,  en  eiïet,  est  chatoyant,  réfléchit  fortement  la 
lamière,  et  pourrait  faire  croire  à  la  présence  des  collections  purulentes  dans  le 
corps  Titré. 

A  mesure  que  la  tunieur  prend  le  développement,  elle  tend  à  se  rapprocher  en 
avant  et  repousse  le  corps  vitré  et  le  crislallin  vers  la  cornée.  L'augmentation  de 
la  tomeur  ne  peut  pas  se  faire  longtemps  sans  amener  une  augmentation  du  con- 
teno  de  Toeil,  qui  presse  sur  les  nerfs  ciliaires  et  les  paralyse.  Il  y  a  alors  tous  les 
signes  propres  aux  affections  glaucomateuses,  tels  que  dureté  de  l*œil,  engorge- 
ment des  vaisseaux  sous-conjonctivaux,  dilatation  et  immobilité  de  la  pupille.  Avec 
le  développement  de  la  maladie,  la  vue  se  trouble  de  plus  en  plus  et  se  perd 
loitlement. 

Signes  ophthalmoscopiques,  —  On  a  rarement  Toccasion  d'examiner  les  tu- 
meors  rétiniennes  à  leur  début  ;  c*est  pourquoi  les  signes  ophthalmoscopiques  ne 
sont  encore  qu'incomplètement  étudiés.  Nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  un 
.cas  Irès-intércssanidc  cette  maladie  dès  le  début,  et  voici  les  signes  ophthalmos- 
copiques qu'il  nous  a  été  possible  de  constater. 

Cette  affection  débuta  par  des  taches  disséminées,  sur  une  malade  du  docteur 
Vigla,  dont  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  l'œil  pendant  la  vie  et  de  vérifier  le  diagnostic 
après  la  mort  En  examinant  l'œil  gauche  de  cette  malade  avec  l'ophthalmoscope, 
en  présence  des  docteurs  Vigla  et  Dolbeau,  nous  avons  pu  constater  l'existence  des 
lachrs  arrondies,  bien  circonscrites,  et  ayant  une  couleur  rosée  mate,  légèrement 
ombrée  vers  ses  bords.  Elles  se  trouvaient  situées  sur  le  trajet  des  artères,  dont  le 
calibre  était  tellement  développé,  qu'elles  avaient  un  volume  quatre  fois  plus  gros 
que  les  plus  grosses  veines  de  la  rétine.  Le  développement  aussi  considérable 
des  artères,  la  forme  circonscrite  des  taches  rouges  grisâtres,  de  même  que  la 
ooolenr  elle-même,  ne  permettaient  point  de  les  confondre  avec  des  apoplexies.  On 
poorra  juger  de  cette  différence  par  une  figure  reproduite  dans  notre  atlas,  d'après 
nalore. 

•-  Le  reste  de  la  rétine  ne  paraît  pas,  pendant  un  certain  temps^  sensiblement  af- 
liKté,  il  n'y  a  que  la  papille  qui  se  trouve  infiltrée.  D'après  Graefe,  il  y  a  quelque- 
isisdo  rinCllration  séreuse  dans  toute  la  rétine.  Dans  un  cas  de  gliome  malin  delà 
iélNie»  rapporté  par  Szokalski  (1),  le  docteur  Jodko,  de  Varsovie,  a  pu  distinguer 
ao  débat  de  la  maladie  deux  élevures  blanchâtres  situées  de  chaque  côté  de  la 
papille. 

A  mesure  que  ces  petites  tumeurs  augmentent,  elles  s'avancent  dans  le  corps 
vitré,  envahissent  en  même  temps  toutes  les  couches  de  la  rétine^  s'approchent 
de  la  dioroide,  et  y  provoquent  une  sorte  d'inoculation  et  un  développement  des 
petits  nodules  analogues. 

*  A  ce  moment,  le  fond  de  l'œil  tend  â  changer  d'aspect  et  de  couleur  et  reflète 
VBC  teinte  uniforme  blanc-jaunâtre  on  grisâtre,  qu'on  peut  même  apercevoir  \  l'œil 
no,  derrière  la  pupille. 


(i)  SiokâUki,  Gliome  malin  de  la  rétine  (Annales  (Voculittique,  1867,  t.  LVII,  p.  182). 
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Il  aitWe  bien  soutciU  que  la  réline  se  dëUche  à  ce  moment  sur  une  éiemhe 
pins  ou  moins  grande,  comme  cela  avait  été  observé  dans  qnelqnes  faits  rapportés 
par  le  doclcuf  Ilirschberg,  mais  ce  fait  D*esl  point'  constant. 

A  mesure  que  la  tumeur  augmente,  elle  tend  de  plus  eu  plus  à  refouler  le  coq» 
vitré  en  avant;  bientôt  Ta ugmentation  du  contenu  de  Tceil  amène  une  distensui 
de  sa  coque  et  Taugmentation  de  la  tension  intra-oculaire.On  ?oit  alors  ^ceild^ 
Venir  dur;  la  pupille  se  dilater  et  rester  immobile  ;  la  chambre  antérieure  disî- 
nner  d*étendue,  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  devenir  tortueux  et  goifés  è 
sang.  Si  Ton  ajoute  à  ces  symptômes  Tinsensibilité  de  fa  cornée  et  les  douleurs,  oi 
trouvera  tous  les  signes  d'un  glaucome  secondaire. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  rétine  tendent  à  envahir  successivement  un» ta 
tissus  qu'elles  rcuconti*ent  ;  en  arrière,  elles  se  propagent  le  long  du  nerf  et  pesieË 
atteindre  le  cbiasma  et  le  cerveau.  En  se  portant  en  avant  dans  l'œil,  elles  peontf 
perforer  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique  et  se  porter  ensuite  an  deh» 

Avec  la  perforation,  on  voit  habituellement  apparaître  uue  sorte  de  supporalÎM, 
et  souvent  même  des  hémorrhagtes  spontanées.  L'œil  augmente  de  Tolome;  pff 
places,  il  devient  bosselé  et  se  couvre  d'une  sorte  de  tumeur  noire  staphylomama; 
on  remarque  une  gêne  dans  ses  mouvements  par  suite  de  la  saillie  que  hit  h  la* 
meur,  soit  sur  le  côté,  soit  en  arrière  de  ¥m\. 

DtagaosUe  éliréreDticL  —  1.  Au  début^  lorsque'  les  tumeurs  rétioienB 
forment  des  nodules  blanchâtres,  on  pourrait  les  confondre,  soit  avec  des  eoi* 
dations^  soit  avec  des  taches  hémorrhagiqucs.  Blab  les  contours  tranchés  cC  Ubê 
circonscrits,  de  même  que  le  développement  extrême  des  artères,  ne  laîsHMl 
pas  de  doute  sur  la  nature  du  maL 

2.  Un  large  décollement  peut  simuler  une  tumeur  de  la  rétine,  d'autant  phi 
facilement  que  ces  deux  aflections  peuvent  exister  simultanément  ;  mais  l'exislcMV 
d*imc  tumeur  avec  décollement  est  accompagnée  d'une  dureté  très-grande  de  M 
et  d'élancements  très-violents,  ce  qu'on  n'observe  pas  dans  un  simple  décoHeofit 

3.  Une  irido-choroïditc  trauroatique  ou  phlegmoneuse  spontanée  peut  doaaer 
lieu  à  l'apparition  du  pus  dans  le  fond  de  l'œil,  simulant  une  tumeur  inirnica- 
laire.  On  ne  peut  reconnaître  raffcction  inflammatoire  que  par  la  diminution  é 
la  densité  du  globe  de  l'œil,  comme  dit  Desmarres  père.  Ce  signe  n'est  poortatf 
pas  absolu,  et  Ton  peut  voir  des  gliomes  être  suivis,  au  bout  de  quelque  teapii 
d'atrophie  de  l'œil.  Dans  ce  cas,  on  établira  le  diagnostic  par  l'ensemble  des  sigies^ 
ainsi  qu'en  prenant  en  considération  les  indications  étiologiques. 

Anatoiiiie  pathoiogiqae.  — J..es  gliomes  et  gliosarcomes  se  rapprochent cwh 
plélement  de  tumeurs  analogues  situées  dans  le  cerveau.  Le  glionie  est  caradéfii^t 
d'après  Yirchow,  par  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  affectant  la  forae 
d'une  tumeur  et  occupant  primitivement  les  couches  externes  de  la  rétine.  Legi^ 
sarcome  ne  diffère  de  la  précédente  forme  que  par  le  volume  des  cellules  mt' 
bides.  Ainsi,  dans  le  gliome,  les  cellules  morbides  et  leurs  noyaux  ne  doivent  p0 
dépasser  les  dimensions  des  éléments  normaux  de  la  couche  granuleuse;  teali 
contraire,  les  cellules  du  gliosarconie  sont  plus  voluminenseSy  fustforroes,  kÊ$ 
noyaux  fortement  développés  et  quelquefois  multiples.  L'une  et  Tautre  de  cai^ 
meurs  se  ramollissent  et  se  vascularisent  avec  le  temps.  Plusieurs  bnBcbeitfl^ 
rielles  qui  aboutissent  aux  tumeurs  sont  développées  oalre 
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y  a  une  dilatation  anévrysmalc,  comme  cela  a  été  remarque  dans  un  cas  par  Hirsch- 
berg  et  dans  un  autre  cas  par  moi.  Dans  mon  observation,  la  tumeur  analogue 
cxîstail  dans  le  cerreau  et  dans  les  pédoncules  cérébelleux.  Dans  un  cas  rapporté 
par  iMélaxas,  la  tumeur  était  constituée  en  grande  partie  par  des  myélocytes. 

£<loiogle.  —  Les  gliomes  de  la  rétine  s'observent  le  plus  souvent  chez  les  très- 
jeunes  enfants,  entre  deux  ans  et  dix  ans.  Lerchc  et  Siebel  les  ont  vus  se  produire 
chez  quatre  et  même  une  fois  chez  sept  enfants  de  la  mtîme  famille,  ce  qui  indi- 
querait une  prédisposition  héréditaire  ;  quelquefois  même  ils  envahissent  les  deux 
yeux  à  la  fois.  Les  gliosarcomes  peuvent  se  montrer  chez  les  adultes  tout  aussi 
fréquemment  que  chez  les  enfants. 

livrée  cl  pronostic.  —  Le  pronostic  est  excessivement  grave^  en  raison  de  la 
tendance  à  la  propagation  de  la  maladie,  non-seulement  à  Tœil  tout  entier,  mais 
aittRÎau  cerveau.  La  durée  de  TafTection  est  de  deux  à  trois  ans;  elle  récidive  très- 
souYent  après  Topération,  et,  selon  Holmes  et  (^osle,  la  durée  de  la  vie  après  Topé- 
ration  a  été  en  moyenne  de  treize  mois  et  demi. 

TraitcBucBi.  —  Nous  ne  possédons  aucun  moyen  capable  d'arrêter  le  progrès 
de  la  maladie;  l'extirpation  totale  du  globe  est  la  seule  méthode  rationnelle  à  la- 
quelle ou  doit  avoir  recours. 

Ici  deux  méthodes  opératoires  peuvent  être  mises  en  pratique  :  ou  Ténucléation 
du  globe  de  l'œil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon)  et  sans  que  la  capsule 
oculo'^palpébrale  soit  entamée,  ou  l'extirpation  de  rœil  avec  les  muscles,  le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite,  etc. 

A.  Enucléation  de  V œil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon).  —  Ce  chirurgien 
a  été. le  premier  qui  a  indiqué  en  18/!i1,  de  la  manière  la  plus  explicite,  comment 
il  but  procéder  pour  enlever  l'œil  sans  qu'aucun  vaisseau  soit  intéressé  et  sans 
qu'on  pénètre  dans  les  graisses  de  l'orbite  (i). 

Initrmncnia.  —  Pour  pratiquer  l'énncléaiion  de  l'œil  d'après  la  méthode  de 
Bonnet  (de  Lyon)  on  doit  se  munir  dos  instruments  suivants  :  un  blépharostat 
(Gg.  300)  solide,  ou  deux  élévateurs  pleins  pour  écarter  les  paupières  ;  une  pince  à 
fixer  (Hg.  301)  ;  un  crochet  mousse  à  strabisme  (fig.  302);  une  paire  de  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  de  grandeur  moyenne  et  à  pointe  émoussée  (fig.  303)  ;  quel- 
ques petites  éponges,  de  la  charpie,  une  bande,  etc. 

■miael  ojpératoirc.  —  Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  et  anesthésié  au 
moyen  du  chloroforme,  on  saisit  de  la  main  gauche  un  repli  de  la  conjonctive  tout 
près  de  la  cornée  et  à  son  bord  interne,  puis  avec  les  ciseaux  on  coupe  la  conjonç- 
tÎYe  d*abord  dans  la  région  de  l'insertion  du  muscle  droit  interne^  puis  on  pro- 
longe cette  incision  circulairement  tout  autour  de  la  cornée.  I^  conjonctive  une 
ibis. détachée,  on  introduit  le  crochet  à  strabisme  dans  le  fond  de  la  plaie  et  an- 
dessous  du  muscle  droit  interne,  que  l'on  coupe  comme  dans  l'opération  du  stra- 
bisme. Ce  même  crochet  est  ensuite  engagé  sous  les  deux  autres  muscles,  le 
droit  inférieur  et  supérieur,  qui  sont  aussi  coupés  à  leur  tour.  On  laisse  le  muscle 
droit  externe  non  coupé  jusqu'à  la  fin  de  Topéralion,  et  l'on  glisse  immédiatement 
Iq^dseaux  courbes  et  fermés  dans  la  direction  du  muscle  droit  interne.  On  décolle 

nout  h  capsule  et  l'on  arrive  rapidement  au  nerf  optique,  qu'on  coupe  avec  les 

"^tifàêi  en  uHhns  iendinewtes  et  miisculnirev,  Lyon,  18A1,  p.  3224 
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ciseaux.  Ce  moment  de  l'opération  achevé,  il  ne  reste  plas  qu'à  luxer  IVil  a^ec 
deux  doigts  de  la  main  gauche  |)ortés  derrière  le  glol)e,  et  l*on  achc?e  la  section  da 
muscles  obliques  et  du  droit  externe  au  moment  où  Tœil  se  trouve  attiré  hors  de 
Torbite. 
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Fjg.  300. 


TiG.  301. 


FiG.  302. 


FiG.  303. 


FiG.  300  à  303.  —  Instruments  pour  rénucléaiion  de  l'œil  (*). 

Cette  opération  achevée,  il  n*\  a  ordinairement  que  très-peu  de  sang,  qui ot 
arrêté  facilement  par  un  jet  d'eau  fraîche  versé  pendant  quelques  minutes  dank 
fond  de  Torbiie.  Le  pansement  est  très-simple;  on  rapproche  les  bords  des pM- 
pières  et  on  les  recouvre  avec  une  pelile  compresse  et  un  peu  de  charpie,  que  Tôt 
lixc  avec  une  bande  de  toile. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  arrêter  Phémorrhagie  au  moyeu  des  bouietus 
de  charpie  introduites  pour  vingl-quatrc  ou  quarante-huit  heures  dans  le  fond  de 
la  plaie.  Je  suis  complètement  opposé  à  cette  manière  de  faire,  parce  que  b 
charpie  ne  peut,  dans  ce  cas,  que  prolonger  la  suppuration  d*une  plaie  quit*** 
trcmenl,  se  cicatrise  toute  seule  et  sans  aucun  accident  au  l>out  de  cinq  à  huitjoon 

Les  résultats  de  cette  opération  sont  on  ne  peut  plus  satisfaisants.  Je  raifv>* 
liquée  plus  de  cinquante  fois,  et  je  n'ai  pas  eu  le  moindi*e  accideut  à  déidoreff'b 


(').'"';'•  «t^O.  nléi.lKjiii?.ldl.  —  l-u.    301.  l'iiitf  n   (urr.  —   Fi«..  30i.  «in^-liPl  moti^^'^e  j»i.nr  Itr  «tr»bi*«p. 
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ipsole  ii'éuut  pas  ouverte,  la  cavité  orbitaire  avec  toute  la  masse  de  tissu  cellulo-. 
ei'^îi^ctix  reste  intacte  et  à  l*abri  de  toute  inflammation.  Cette  circonstance  rend 
I  ^o|)ération  elle-même  exempte  de  tout  danger.  Un  autre  avantage  non  moins  im- 
l3ortant,  c'est  que  les  muscles,  irétani  pas  enlevés,  se  rétractent  avec  la  capsule  de 
'Xénon,  et  forment  au  fond  de  Torbiie  une  sorte  de  petit  moignon  qui  exécute  les 
mouvements  dans  tous  les  sens,  et  peut  par  conséquent  imprimer  une  partie  de 
SCS  mouvements  à  l'œil  artiûcicl. 

B.  Extirpation  de  l'œil  avec  les  capsules  et  les  muscles.  —  Lorsque  la  dégé- 
nérescence cancéreuse  se  sera  portée  de  la  cavité  oculaire  aux  muscles  de  l'œil, 
aux  nerfs  et  au  tissu  cellulaire  de  Torbite,  et  que  la  sclérotique  elle-même  sera  dés- 
organisée, on  devra  avoir  recours  à  Textirpalion  de  Tœil  en  masse. 

I/opérateur  commence  par  écarter  les  paupières  avec  les  élévateurs,  puis,  à 
raided*une  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  ciré,  il  traverse  le  globe  oculaire  d*ua 
angle  à  l'autre,  saisit  les  deux  bouts  des  fils  de  la  main  gauche,  et  peut,  de  cette 
façon,  tenir  Tœil  fixe  ou  lui  donner  tous  les  mouvements  voulus.  Après  avoir 
séparé  le  globe  de  l'œil  de  la  paupière  supérieure  et  disséqué  les  parties  saines, 
il  prolonge  son  incision  en  dedans,  en  bas  et  en  dehors. 

Dans  cette  opération,  on  doit  chercher  autant  que  cela  est  possible  à  conserver 
la  conjonctive  partout  où  elle  est  saine.  Ce  moment  de  Topéraiion  terminé^  on  plonge 
le  bistouri  plus  profondément  en  longeant  Tune  ou  l'autre  paroi  de  l'orbite,  et  l'on 
sépare  soigneusement  toutes  les  attaches  celluleuses  qui  unissent  les  muscles  et 
aux  parties  de  l'œil  aux  parois  de  l'orbite.  A  mesure  que  la  dissection  des  parties 
profondes  est  faite,  l'œil  est  attiré  en  avant,  et  l'on  s'aperçoit  qu'il  ne  tient  qu'au 
fond  de  Torbite  ppr  le  nerf  optique  et  les  muscles  droits.  Il  suffit  alors  de  porter 
au  fond  de  l'orbite  la  pointe  des  ciseaux  courbes  pour  qu'on  achève,  |)ar  un  ou 
deux  coups  secs  des  ciseaux^  l'extirpation  de  l'œil  et  de  tous  les  tissus  qui  y  sont 
attachés. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  pratiquer  cette  opération  tout  entière  au  moyen 
d'un  bistouri,  ce  qui  est  préférable,  de  l'avis  du  docteur  Léon  Labbé^  en  ce  sens 
que  par  ce  moyen  on  peut  éviter  la  blessure  des  gros  vaisseaux. 

Cette  opération  est  suivie  habituellement  d'une  héroorrhagie  abondante  prove- 
nant de  l'artère  ophthalmique  ou  de  l'une  de  ses  branches,  mais  on  l'arrête  faci- 
lement en  enfonçant  le  doigt  indicateur  au  fond  de  l'orbite  pour  y  exercer  une 
compression  méthodique  pendant  quelques  minutes,  comme  cela  est  recommandé 
par  Desmarres  père.  Dès  que  l'écoulement  de  sang  est  arrêté,  on  explore  la  cavité 
orbitaire  avec  ce  même  doigt  dans  tous  les  sens,  et  les  moindres  parties  dures  dé- 
couvertes par  cette  investigation  sont  immédiatement  excisées. 

«  Lorsque  le  cancer  a  débuté  par  le  périoste  ou  le  tissu  osseux,  il  faut,  dit  le 
professeur  Nélaton,  avec  la  rugine  enlever  les  parties  suspectes;  le  cautère  actuel 
ou  potentiel  ne  peut  être  mis  en  usage  que  vers  la  base  de  l'orbite  ou  à  peu  de 
distance  de  cette  base,  à  cause  du  voisinage  du  cerveau.  L'emploi  de  l'un  ou  de. 
l'autre  de  ces  moyens  est  conire-indiqué  dans  les  cas  où  la  maladie  a  pour  siège, 
soit  la  paroi  supérieure,  soit  la  base  de  l'orbite.   » 

Lorsque  le  globe  de  l'œil  est  fortement  dégénéré  et  augmenté  de  volume,  et  que 
tous  les  tissus  environnants  remplissant  l'orbite,  tels  que  glande  lacrymale,  muscles 
de  Tœil,  etc.,  ont  subi  une  dégéiiéresc«fice,   Textirpation  pourrait  quelquefois 
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la  tache  congénitale.  Son  champ  visuel  est  ordinairement  aboli  dans  toute  l'étendue 
qui  correspond  au  coloboma,  et  comme  c'est  ordinairement  en  bas  que  cette  tache 
existe,  une  échancrure  occupe  le  champ  visuel  supérieur. 

Pathosénic.  —  Cette  anomalie  est  congénitale  et  elle  est  due  à  un  arrêt  de 
développement  pendant  lès  ])remiers  mois  de  la  vie  fœtale.  Amnion  et  Robin  ont 
démontré  que  la  rétine  apparaît  déjà  entre  la  quatrième  et  la  sixième  semaine  de  la 
vie  fœtale,  sous  forme  d*une  membrane  blanchâtre  ayant  une  fente  dans  la  partie 
inférieure  du  globe.  A  mesure  que  la  structure  du  globe  de  Tœil  se  complète*  b 
fente  se  referme.  S'il  y  a  à  ce  moment  un  arrêt  de  développement,  la  fente  restera 
non  comblée  dans  la  choroïde  et  la  rétine. 

'B.  Plis  congénitaux  de  la  rétine.  —  Von  Ainmon,  dans  ses  recherches  sur 
le  développement  de  l'œil,  a  démontré  que  la  rétine  forme  des  plis  très-nombreut 
dans  tout  le  segment  postérieur  vers  le  quatrième  et  le  cinquième  mois  de  la  vie 
intra-utérine.  Ce  plissement  est  tellement  marqué,  qu'on  apercevrait,  selon  lui,  à 
la  surface  interne  et  externe  de  la  rétine,  des  anfracluosités  et  des  saillies  nom* 
breuses  rappelant  beaucoup  les  circonvolutions  cérébrales.  Plus  tard  ces  plis  s*ef- 
faceot  complètement.  Pourtant,  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance,  on  trouve 
encore  quelques  plis  dans  la  macula. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  le  fond  de  l'œil  d'un  malade  qui  ne  voyait  que  très* 
faiblement  de  l'œil  droit  dès  la  naissance,  et  l'examen  ophlbalinoscopique  me 
permit  de  constater  de  nombreux  plis  rétiniens  formés  autour  de  la  papille.  Malgré 
ces  saillies,  la  rétine  n'était  pas  décollée.  On  trouvera  dans  mon  Atlas  ophthalmo- 
scopique  la  figure  représentant  celte  anomalie. 

C.  Plaques  fibreuses  congénitales. — Cette  anomalie  est  caractérisée  par  des 
plaques  blanches,  luisantes,  opaques^  réfléchissant  fortement  la  lumière.  Elles  sont  le 
plus  souvent  situées  tout  près  du  bord  de  la  papille  et  empiètent  même  en  partie  sur 
cette  dernière.  Ces  taches  blanches  ressemblent  beaucoup  à  des  exsudations,  e^pen 
dant  longtemps  on  les  prenait  pour  des  produits  d'inflammation.  Leurs  contours  sont 
très-irréguliers,  comme  déchirés,  frangés,  effilés  par  places,  et  se  terminent  du  côté 
de  la  rétine  par  des  dentelures  des  plus  variées.  Il  semblerait  voir  une  membrane 
blanche  à  bords  déchirés,  s'effaçant  peu  à  peu  sur  la  partie  transparente  de  la  rétine. 

Nous  avons  remarqué  que  ces  plaques  congénitales  se  rencontrent  de  préférence 
du  côté  interne  de  la  papille,  ou  bien  elles  se  trouvent  placées  à  cheval  sur  les 
vaisseaux  supérieurs  et  inférieurs.  Du  côté  externe,  elles  se  rencontrent  plus  rare- 
ment; mais  elles  peuvent  quelquefois  envelopper  complètement  la  papille  et  ca« 
cher  ses  limites  normales.  On  trouvera  des  faits  analogues  reproduits  dans  les 
fjgures  ophthalmoscopiques,  entre  autres  dans  celles  de  Jaeger,  de  Perrin,  de  Qua- 
ligno,  et  dans  la  figure  n°  1  de  ma  tlièse  inaugurale.  Les  vaisseaux  qui  traversent  la 
plaque  restant  presque  complètement  masqués  ;  on  ne  les  aperçoit  que  lorsqu'ils 
ont  franchi  la  plaque. 

Il  arrive  pourtant  que  tantôt  les  branches  principales,  tantôt  les  capillaires,  no 
sont  pas  cachées  sous  cette  plaque.  Cela  dépend  de  la  situation  de  la  plaque  elle- 
même  dans  les  couches  plus  profondes,  ce  que  l'on  constate  facilement  dans  l'examen 
à  l'image  droite.  Ordinairement  toute  la  partie  de  la  papille  non  recouverte  par  la 
pla(|ue  présente  une  coloration  normale,  et  ses  contours  sont  dessinés  d'une  ma« 
nière  régulière,  ce  qui  caractérise  la  papille  physiologique. 
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MaîpMMIè  «IMmhM.  ~  Les  pUqdes  ôongéniUles  fibreuses  ne  pèvTesl 
être  confondues  qa*avec  des  altérations  de  la  papille  on  des  parties  environnantesL 
Ces  altérations  sont  :  le  slaphytôme  postérieur,  ks  enadaiiotts  rétiniennes  aibii- 
mlnuriqnes  et  les  exsudations  consécutivesà  l'infiltration  de  la  papille. 

Le  staphyldme  postérieur  se  présente  aussi  sous*  forme  d*one  plaque  blanche 
avoisinant  la  papille  ;  mais  on  la  reconnaît  bellement  à  ses  contours  réguliers,  traa- 
cbés,  à  sa  forme  semi*lunaire,  et  présentant  en  même  temps  des  taches  noires,  sok 
à  sa  surface,  soit  sur  le  bord,  ce  qui  n'existe  jamais  dans  le  cas  de  plaques  fibreuses 
qui  masquent  au  contraire  tout  pigment  de  b  choroïde.  Les  yaisseaux  rétioietts  mt 
sont  jamais  cachés  par  la  tache  staphylomateusOi 

Lds  exsudations  de  la  papille  et  de  la  rétine  consécutives,  à  une  albuminurie  oo  à 
une  infiltration  séreuse  du  nerf  optique  sont  ordinairement  suivies  de  désordres  ptatf 
ou  moins  marqués  dans  le  reste  de  la  rétine  t  or,  nous  avons  dit  que  b  papille  et  b 
rétine  conservent,  en  dehors  des  taches  congénitales,  lenr  apparence  normale; 
conséquent,  ces  aflections  ne  pourront  être  prises  pour  des  plaques  coDgéailalc 
Naivre  ém  la  pia%«e.  —  On  sait  que  les  fibres  propres  do  nerf  optique  i 
constituées  par  des  eylinder  axis  et  par  b  membrane  extérieure  qui  les  eiiTelQ|i|ML 
Cette  dernière  présente  des  contours  sombres,  opaques  et  de  nature  fibreMe,  ce 
qui  fait  que  partout  où  éUe  se  rencontre,  b  transparence  disparaît  OrdinakcmeiK, 
eUe  s'arrête  au  voisinage  de  b  lame  criblée.  Dons  le  cas  que  nous  étudions,  l'ettve* 
loppe  opaque  de  fibres  nerveuses,  au  lieu  de  s'arrêter  au  niveau  de  b  bme  cribMe, 

se  prolonge  jusque  sur  b  papille  et  ta 
rétine,  comme  l'a  démoniré  Tsnk&m 
fig.  306).  La  rétine  des  lapins  nous  offre 
constamiueut  le  nitMne  aspect. 

Celle  anomalie  n\i  aucune  influence  sur 
la  vision;  nous  l  avons  observée  rliei  une 
vingtaine  de  malades,  el  jamais  nous  n'a- 
vons pu  lui  aiuibuer  aucun  trouble  de  la 
vue.  Cela  dépend  de  ce  (pie  la  plaque  se 
trouve  toul  près  de  la  papille,  qui  cousti- 
lue  elle-même  le  punctum  nrcum.  La 
plaque  fibreuse,  ne  lai\sanl  pas  passer  de 
rayons  lumineux  jusqu'aux  bâtonnets, 
augmentera  l'étendue  du  poinl  aveugle  pbvsiologique  de  la  réline.  sans  que  pour 
cela  la  vision  en  soil  altérée. 

BiiiLioGRAPiliE.  —  Von  Ammon,  />ulsrhrift  fin-  Op/ithn/n,.,  t.  I,  p.  5.').  —  Desmarres, 
Traite  'i'\s  mn/mi.  firs  ijeu.r,  i^'SA,  t.  III,  p.  At'I.  -  Virchow,  ////  inthnL  Aunt->,nir  ,ir, 
Sdzhdutu.  (Irr  Sf'/inciv"n  {Arc/m  /.  f.fit/,,,/,  Anat.,  IHÔO.  t.  X,  p.  170).  --  H.  Muller, 
(>/.<•;•  Scrrrnvrrv/t</rr)ini/rn  drr  Hifit/itH^/Zr  ,lrs  Sr/inmr,,  {.{>>/,,  /.  OfJiihiiitmdotji^- , 
Bd.  IV,  Ablh.  2/.  —  r.alezowski,  l'/n^furf  r.ruuintirt'M  (An/^n/r.  dn.'ulist.,  1HG:î,  l.  \LI\. 
p.  H9);  el  Pifufucs  fihreuscs  (unffénitales  {Etwle  nj>htfmhnns,i,i,uiuf  sur  /«•*  nlifrntumx  du 
tifif  optique,  Paris,  1806,  p.  TS).  —  !»errin,  (ipnrtfrs  ^./ii/^n,/o(j,>fur^  ,/.•  In  ntmr  Tr^titc 
pnitn/uf  trophthd/ntftsropH'^  Paris,   IH70,  p.    !j*2 


Kic.   301.   —  Fibres  opaques  du  nerf 
optique  de  la  réline    *). 


(•)   A,  Moitif  |H.»t.Mi.iirf  lin  l.iilU.  lu  |«  |..|,,ll,.  .1,,  rMi(o|.|,.,„..  ..M  »,.,i  ,.ou,.,i.r  1»-.  fiM.-  ..j.*.iur*.   B    M*-» 
ivtiiH^ni..-.  :  n,  Ml.rr  j.AIh,  uri.r  ,   A,  lil.i..  ,|.„.t  1.  ..v .  |.. (,,,..  ,„.hJuI1,. .,..,...,1  .   r,  U,  „,-,«.•  M-n-,  «v,.    W  •  xl.,.- 


DOUZIÈME   PARTIE 


AaaMMie.  —  La  ckoraide  esl  une  membrane  yasculo-pigmentaire  de  Tnil, 
située  h  la  face  ioleroe  de  la  scUrolique,  et  qui  s'élcod  depnii  l'entrée  du  nerf  0[^ 
lique  jusqu'au  voiainage  même  de  la  cornée,  où  elle  entre  en  commuDÎ cation  dirocie 
■*ec  l'iris. 

Elle  peut  être  divisée  en  deux  ione<  bien  dUtincles  :  l'une  postérieure  [choroide 
yroprementdite),  et  l'autre  aolérieure  (wne  ou  cercle  ciliaire). 

A.  ChoroIdb  proprement  dite.  —  Celle  partie  a  une  épaisseur  de  0"',0S  à 
O^'iOS;  elle  est  dense,  consistante,  et  se  présente  sur  les  cadavres  comme  un  tissu 
brun  foncé.  A  l'ophthalmoicope,  au  contraire,  elle  est  rouge,  et  imprime  en  grande 
partie  sa  coloration  au  fond  de  l'œil.  Par  sa  surface  eileme,  elle  s'appuie  sur  la  sclé- 
rotique et  ;  adhère  légèrement  au  moyen  d'un  tissu  calluliire  lâche,  que  l'on  a  ap- 
pelé lomjnn  fiaca.  Sa  face  interne  s'applique  i  la  rétine,  mais  n'y  adhère  point. 
Elle  est  recouverte  de  ue  cflté  d'une  couche  épaisse  de  pigment  formant  une  surface 
complètement  lisse,  ce  qui  contraste  singulièrement  arec  l'aspect  tomenteun  de  la 
SQrfkce  externe. 

La  choroïde  se  compose  en  grande  partie  de  Taiaseaux  et  de  pigments  qui  sont 
entrelacés  dans  les  mailles  du  tissu  cnnjonclif.  Dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  on 
peut  distinguer  les  trois  couches  suÎTioles  :  1  *  le  stroma  choroldien  avec  les  gros  rais' 
seaux  (rata  rortkoia)  ;  S' la  couche  chorio-upillsire  ;  et  3'  la  lame  élastique  avec  les 
cellules  épithéliales  pigmentaires. 

1 .  Stroma  fhoroidien  ou  coucAe  da  gros  misseaiu.  —  EHe  se  compose  de  libres 
élastiques  excessifement  minces,  formant  par  leurs  anastomosa  une  trame  celluleuse 
très-serrée  et  pourvue  de  oorobretnet  cellules  qui  sont  très-variables  de  forme,  de 
volume  et  do  couleur.  Les  unea  «rat  incolores;  d'autres  au  contraire,  foncées  et  for- 
tement pigmentées,  contiennent  un  noyau  transparent  nu  milieu  de  la  granulation 
pigment  a  ire  amorphe. 

Quelques-unes  de  ces  cellules  sont  bipo- 
laires, d'autres  au  contra iremuiti  polaires, 
et  ressemblent  beaucoup  aux  cellules  ner- 
veuses, comme  on  peut  en  juger  par  la 
figure  30S. 


FiG.  3Ua.  —  CeUules  épithéliales  de  la'clio-    FiG.  306.  —  Cellules  du  Umu  coigooclif  |Hg- 
roïde.  *  mentiesda  li  thoioMt,  d'aprèi  Corail  (I). 


(1)  Cornil,  Duciini 
t.  XXVUI,  p.  343). 


r  et  de  ta  caractère!  matomiquet  {Mim.  de  CÂcnd.  de  méd.,  1S6MC, 
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Ces  cdiules  meturent  de  O'^jOIS  i  O^'iOiS,  et  elles  som  en  tr^M^nil  mIm  i^- 

niineu<es  dans  le  ae^menl  postérii'iir  el  an  voi  iiiage  de  I*  srJorotii|ur.  nwJiH  pMiis 
BU  canlrairc  dnns  le  segmenl  aolêriciir. 

CIjcï  les  albinos,  Cl-s  ceilules  sont  loiil  h  fail  ulaïres  et  ne  contironeot  pi»  dr  pif  ■ 
ment;  dans  les  yeux  blunds,  oa  }  consislc  <|uelijties  ri.rcs  grains  de  pi|tatrtu  «tuorph*. 
et  cnGa  chex  les  oè^fres  elles  suni  iGlIeiiienl  remplies  de  pigmeot,  t|u'elles  n'ont  pwU 
de  transparence. 

Un  trouve  dans  le  siroma  de  la  ctiarolde  des  libres  musculaires  qui  tant,  4'utta 
Villeinin,  Huiler  et  Scliweigger,  U  cootinualion  du  celles  du  muscle  ciliairc 

ViimeiBij:  du  strotna.  —  Ils  sont  formés  par  les  teiues  et  les  anèrvs  cilian\ 
soit  aul£rieures,  loit  postérieures.  Rognetla  dit  avec  raison  que  la  cboroide  rf  {git  n*fl 
fais  plus  de  sang  que  les  autres  parties  de  l'œil  prises  en&emtilc. 

Les  artères  sont  coiisitlu^es  :  par  les  cHinire»  «lurtcs  puttmeuim,  <)iii  osùaevt  i( 
deux  lirancbes  situées  en  dedans  et  en  dehors  du  nerf  optique;  ces  deui  LnoriKi 
se  divisent,  avant  de  traverser  la  sclérotique,  en  s.:i2e  ou  vingt  ramuscules  {ûg,  307,1). 
Ifès qu'elles  ont  franchi  la  sclérolique,  elles  cbemineol  d'arrière  en  avaut  ft  U  suriao 
esleine  de  la  choroïde.  Dans  leur  trajet,  elles  se  bifurquent  et  doDoenl  An  ftûm 
Lranclies  collatérales  qui  se  porleot  vers  la  couclie  choriu-capillaire .  l'rés  dr  Iwm 
serraht,  les  arléres  cilidires  postérieures  courtes  s'anaslomosenl  avec  Jcs  nauÊm 
récurrents  des  ciliaires  longues  et  Us  ciliaircs  comtes  antérieures. 


icaii  et  Triilat,  cl 
c  le  grand  rrseau 
u  ^'lobe.  toliv  la  n'tcMa 
e  sorte  d'iotervallc  où 


Lorsqu'on  exaurine  les  pr<'|i3r:iIions  de  la  rlioruiile  faite: 
qui  SI-  trouvent  déposées  au  niii>éc  Orfila.  ou  recounall  fai'ili 
artériel  de  In  choroïde  occupe  surtout  le  scguK-nt  puslérirnr 
ciliaire  ei  la  choroïde  de  la  rr^iion  |iosiérieiire,  on  apertnii  u 
les  artères  sont  peu  développées. 

Les  inn'.'i  de  la  choroïde  sont  beaucoup  plus  nomtirciises  et  plus  Tolumineuses  que 
les  artères;  elles  ont  une  disposition  loutu  parliciiliéri'.  Ires- élégante,  h  laquelle  on 
a  donné  le  uoui  de  "U.i  miln'.sn.  Iles  »ai-.sejii\  i-a|iill;iin's  du  plus  grand  calilire 
convergent  vers  quatre  ou  linq  puiul>  ililléreuls,  m'  réunissent  en 
paux,  qui  perforent  la  scléroliquu  et  cunsliiuent  les  vejues  liliaires. 
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La  circulation  veineuse  est  beaucoup  plus  active  dans  la  région  ciliaire  qu^ailleurs, 
ce  qui  s'explique  facilement  par  un  nombre  relativement  très-grand  des  veines  dans 
cette  région. 

3.  La  œuche  chorio-capillaire^  appelée  autrement,  membrane  ruyschienne,  est 
située  en  dedans  de  la  précédent»;  elle  est  constituée  par  une  maille  de  vaisseaux 
excessivement  fins  et  serrés,  dont  le  diamètre  atteint  à  peine  le  volume  de  O'^^jOi  ;  les 
intervalles  laissés  par  ces  capillaires  apparaissent  sous  forme  de  fentes  étoilées  ou 
ovalaires. 

3.  Lame  élastique  avec  les  cellules  éfdthéUales.  —  Du  côté  interne,  la  cboroîde  t!st 
séparée  de  la  rétine  par  une  membrane  vitrée,  amorpbe,  analogue  à  la  membrane 
de  Descemet,  et  qui  porte  le  nom  de  lame  élastique  ou  vitrée  de  la  choroïde.  C'est 
une  sorte  de  pellicule  très-mince,  complètement  lisse,  recouverte  dans  toute  son 
étendue  d'une  couche  d'épithélium  pigmentaire,  qui  s*en  détache  assex  facilement. 
Cette  lame  élastique  peut  s'altérer  et  donner  lieu  à  des  épaississements  verruqueux  qui 
ont  été  décrits  avec  soin  par  Donders  et  Nûller. 

Vé^héliuan  choroïdien  (fig.  306)  est  constitué  par  des  couches  multiples  super- 
posées de  cellules  régulièrement  hexagonales,  qui  contiennent  un  noyau  transparent 
au  milieu  et  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  grains  de  pigment  amorpbe. 

B.  Zone  antêribure  de  la  choroïde  ou  procès  ciluirb.  ^  XSette  partie  de  la 
membrane  vasculaire  est  séparée  de  la  précédente  par  un  bord  festonné  qui  porte  le 
nom  de  bord  dentelé  oud*ora  serrata.  Par  sa  face  externe,  elle  est  appliquée  contre 
le  muscle  ciliaire  et  la  sclérotique;  sa  face  interne  adhère  intimement  à  la  lone  de 
Zinn.  C'est  dans  la  partie  antérieure  de  cette  zone  qu'on  trouve  des  plis  plus  ou  moins 
saillants  et  qui  s*eogrènent  avec  les  plis  de  la  zone  de  Zinn.  A  mesure  qu'on  se  rap- 
proche des  parties  antérieures  de  Tœil,  on  voit  le  cercle  ciliaire  augmenter  sensi- 
blement d'épaisseur,  se  porter  dans  la  chambre  postérieure  pour  y  former  une  saillie. 
Par  des  fibres  latérales  du  sfroma,  de  même  que  par  des  branches  vasculaires,  elle 
communique  avec  l'iris;  c'est  presque  dans  le  même  point  qu'elle  adhère  aussi  à  la 
sclérotique  et  au  muscle  accommodateur. 

Cette  même  partie  de  la  choroïde  est  encore  appelée  couronne  ciliaire  ou  procès 
cUiaire^  à  cause  de  nombreux  plis  (de  60  à  70)  qui  rayonnent  très-régulièrement 
autour  du  cristallin.  Chaque  procès  est  constitué  par  un  plexus  vasculaire  très-fin  et 
le  tissu  connectif.  Les  vaisseaux  de  l'iris  et  de  la  choroïde  concourent  à  leur  for-* 
mation. 

On  peut  très-bien  juger  de  la  disposition  générale  des  vaisseaux  de  l'iris  et  de  la 
choroïde  par  la  figure  308,  que  nous  empruntons  à  Leber. 

^erfs  de  la  choroïde.  —  Le  ganglion  ophthalmique  reçoit,  comme  on  sait,  trois 
racines  différentes  :  racine  sensitix^e^  provenant  du  nerf  nasal  ;  racine  motrice,  fournie 
par  le  filet  nerveux  du  petit  oblique,  et  la  racine  véijétative.  ou  sympathique^  qui 
émane  du  plexus  caverneux.  Des  angles  antérieurs  du  ganglion  ophthalmique  partent 
deux  faisceaux  de  filets  nerveux  externe  et  interne.  Chacun  de  ces  faisceaux  se  com< 
pose  de  huit  à  dix  filaments  nerveux  qui  sont  connus  sous  les  noms  de  nerfs  ciliaires, 
auxquels  s'ajoulent  d'autres  filets  qu\  proviennent  directement  du  nerf  nasal.  Tous  ces 
nerfs  ciliaires  traversent  la  sclérotique  tout  autour  du  nerf  optique,  cheminent  entre 
celte  membrane  et  la  choroïde,  et  se  distribuent  dans  le  muscle  ciliaire,  la  choroïde 
et  l'iris. 

Schweigger  (1  )  a  démontré  que  les  nerfs  ciliaires  siturs  dans  la  choroïde  elle- 
même  forment  des  faisceaux  rubanés  aplatis.  Par  places,  on  y  trouve  aussi  des  ra^ 
ciftes  ganglionnaires  qui  s'anastomosent  quelquefois  entre  elles.  Ces  cellules  sont 
irrégulière^,  arrondies  ou  angulaires,  légèrement  granulées,  contiennent  constamment 
un  noyau  grand  et  clair,  et  sont  en  communication  avec  des  fibres  nerveuses. 

(1)  Schweigger,  Ueber  die  Ganglienzellen  und  hln^sen  Servcn  der  Choroidea  {Archiv 
f.  Ophthafm.,  Bd.  II,  Abth.  2,  p.  320). 
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MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  CUOROl!^ 

Les  lésions  de  la  choroïde  ne  peuvent  être  diagnostiquées  exactement  pendant 
la  vie  qu'au  moyen  de  rophthalmoscope.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
certaines  choroîdites  se  traduisent  par  les  symptômes  fonctionnels,  augmentation 
ou  diminution  de  la  tension  de  l'œil,  changement  de  coloration  de  la  sclérotique 
et  de  l'iris,  et  qui  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  indiquer-la  nature  de  l'aflcction. 

A.  Examen  oputh almoscopique. — Les  conditions  de  l'eiploration  de  la  cho- 
Holde  avec  rophthalmoscope  sont  les  mêmes  que  celles  qui  sont  nécessaires  pour 
Texamen  de  la  rétine.  On  doit  chercher  d'abord  la  papille  du  nerf  optique,  et  après 
avoir  soigneusement  noté  la  coloration  du  fond  de  l'œil  tout  autour  d'elle,  on  se 
dirige  le  long  des  vaisseaux  principaux  de  la  rétine  jusqu'à  Vora  serrata;  on  observe 
tout  ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  leur  voisinage,  soit  dans  la  coloration  de  la 
choroïde,  soit  dans  la  disposition  des  vaisseaux  choroïdiens  et  de  son  pigment. 
Cette  exploration  une  fois  terminée,  on  recommande  au  malade  de  regarder  en 
haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et  Ton  s'assure  si  l'on  ne  trouve  pas  dans  les 
parties  périphériques  du  fond  de  l'œil  quelques  taches  pigmentaires  noires  ou 
blanches  exsudatives,  qui  indiqueraient  une  altération  du  cercle  ciliaire. 

L'examen  du  corps  vitré  au  moyen  d'un  simple  éclairage  avec  le  miroir,  en  per- 
mettant d'y  constater  les  moindres  opacités  on  flocons,  facilite  souvent  le  diagnostic 
de  raffection  choroîdienne,  puisque  ces  flocons  ne  sont  le  plus  souvent  que  la 
conséquence  des  maladies  de  la  choroïde. 

B.  Examen  de  l'acuité  visuelle  et  du  champ  périphérique.  —  Les  affec- 
tions de  la  choroïde  amènent  beaucoup  moins  d'affaiblissement  de  la  vision  centrale 
que  les  maladies  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  ;  il  n'y  a  que  les  altérations  de  la 
région  de  la  macula  qui  soient  suivies  d'un  affaiblissement  immédiat  de  la  vision 
centrale. 

Les  exsudations  périphériques  et  les  épanchements  de  sang  amènent  une  diminu*- 
tion  partielle  du  champ  périphérique,  sans  atteindre  sensiblement  la  vision  centrale. . 

C.  Ophthalmotonomêtrie.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  la  tension  du 
globe  de  l'œil  peut  varier  d'une  manière  notable,  tant  dans  les  yeux  normaux  que 
dans  les  yeux  atteints  des  différentes  affections  choroïdienncs.  C'est  ainsi  qu'un 
œil  myope  a  une  autre  densité  qu'un  ceil  emmétrope;  dans  une  irido-choroîdite, 
l'œil  devient  à  la  longue  tout  à  fait  mou,  tandis  qu'il  est  dur  comme  une  bille  de 
marbre  dans  le  cas  de  glaucome  ou  d'hydrophthalmie. 

Il  est  donc  d'une  grande  importance  de  pouvoir  indiquer  d'une  manière  précise 
si  la  densité  de  l'œil  est  normale  ou  modiûée  dans  l'un  ou  l'autre  sens. 

Deux  moyens  peuvent  être  employés  dans  ce  but^  la  pression  de  l'œil  avec  le 
doigt  et  Texamen  avec  le  tonomètre. 

1.  Palpation.  —  Le  moyen  pratique  est  le  suivant  :  Après  avoir  recommandé 
au  malade  de  fermer  doucement  les  yeux,  on  appuie  légèrement  avec  la  pulpe 
des  deux  pouces  sur  les  deux  yeux,  puis  on  roule  successivement  la  paupière  cir- 
culairement  sur  le  globe  de  l'œil.  Par  ce  moyen,  on  arrive  à  se  rendre  facilement 
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MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

Les  afiéclions  de  la  choroïde  soot  Irës-variées,  el  llnflaence  qu'elles  exercent 
sur  la  fitaliié  des  milieux  réfringents  de  Toeil  est  teUe,  qu'on  peut  affirmer 
qu'aucune  autre  maladie  oculaire  ne  peut  réagir  d'une  manière  aussi  puissante  sur 
la  conservation  de  la  vue  que  les  maladies  de  cette  membrane. 

Les  altérations  de  la  choroïde  sont  de  trois  sortes  :  les  unes  sont  de  nature  atrO'* 
phique;  d'autres  donnent  lieu  à  une  exsudaiion  plastique  ou  purulente;  d'autres» 
enfin^  sont  caractérisées  plus  spécialement  par  une  exiudation  séreuse  quU  en  se 
répandant  dans  le  corps  vitré,  augmente  son  volume  et  amène  les  signes  de 
compression  intra-ocolaire,  observés  plus  spéoialement  dans  le  glaucome. 

Pour  bien  connaître  les  altérations  cboroidiennes,  il  est  indispensable  de  se 
familiariser  avec  la  coloration  physiologique  du  fond  de  l'œil  cbei  les  individut, 

blonds,  bruns,  et  savoir  apprécier  la  pigmentation  normale»  pour  ne  pas  la  con<« 
ibndrc  avec  celle  qu'on  voit  se  développer  dans  les  affections  cboroldiennes. 

La  connaissance  insuffisante  de  ces  variétés  physiologiques  a  été  probablement 
la  cause  de  nombreuses  descriptions  qu'on  a  faites  des  congestions  cboroldiennes 
diagnostiquées  avec  l'ophlbalmoscope.  Selon  nous^  il  est  impossible,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  de  reconnaître  avec  l'opbthafanoscope  une  congestion  de  la 
choroïde  de  variétés  différentes,  de  l'aspect  physiologique  du  fond  de  l'œil;  c'est 
pourquoi  nous  la  rejetons  de  notre  nomenclature. 

Voici  dans  quel  ordre  nous  étudierons  les  maladies  de  cette  membrane  : 

i .  Aspect  physiologique  de  la  choroïde. 

2.  Choroïdite  atrophique. 

3.  Staphyldnie  postérieur. 

H.  CbOFoldite  syphilitique. 

'  aiguë. 

5.  Glaucome  ou  choroïdite  séreuse' ^li^?'^'**' 

simple. 


6.  Irido-cyclite  et  irido-choroldite. 

7.  Ophlhalmie  sympathique. 

8.  Choroïdite  suppurative,  ou  phlegmon  de  l'œil.- 

9.  Déchirures,  hémorrhagies  et  décollement  de  la  choroïde. 
iO.  Tubercules  de  la  choroïde. 

11.  Ostéomes  de  la  choroïde. 

12.  Tumeurs  cancéreuses  de  la  choroïde. 

13.  Coloboma  et  albinisme  de  la  choroïde.  «.  .  m-^» 

ARTICLE  PREMIER. 

ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  CHOBOÏDE. 

L*aspect  du  fond  de  Tœil  est  toujours  d'un  rouge  plus  ou  moins  Tif,  quelquefois 
rouge  foncé;  dans  d'autres  cas,  il  est  an  contraire  rouge  clair  et  même  rouge  Man- 


6f,e  choroïde. 

piijBlsIsgle.  —  Le  rôle  physiologique  de  la  choroïde  est  lrès-coin|rieie  :  d'une 
pirt,  celle  membrane  remplit  les  fondions  d'un  oi^ine  sécrétoire  et  oalniiT  iu 
milieux  Iransparenls  de  l'œil;  d'aulre  pari,  par  sa  couche  pigmenlaire,  elle  serti 
absorber,  comme  dans  les  appareils  optiques,  des  rayons  qui  onl  déjà  produit  hw 
impression  sur  la  rétine.  Sans  cette  absorption,  U  réfraction  régulière  se  irourtnil 
compliquée  et  masquée  par  des  réfteiions  secondaires,  ce  qui  amènerait  néceiswt- 
tnenl  une  perlurbulion  dans  1«  vMon.  L'dbsence,  en  effet,  cbez  les  albinos,  de  cdK 
couche  de  pigment,  rend  leurs  yeux  Irès-sensibles  à  la  lumière  et  g£ae  la  rimt. 


Fu,.  308.  —  Schéma  du  systi 


'o~i1,  d'apris  Leber  (*). 


La  partie  nnlérieure  ou  ciliaire  de  la  choroïde  constitue  un  oi^ne  nulrtliffa 
milieux  rérringents  de  l'œil.  C'est  cette  partie,  en  effet,  qui  sert  à  la  prodocttoià 
l'humeur  aqueuse  et  vitrée,  ainsi  qu'à  l'absorplion  des  éléments  déjû  usés  et  iHèrit. 

En  faisant  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  derrière  l'iris,  les  procès  riliin 
rcmplisseut  le  rAle  de  l'ot^ane  sécréteur  de  l'iiumeur  aqueuse.  L'iris,  quoi  qa'«M 
ait  dit,  n'est  pour  rien  dans  celte  fonciioo. 

Le  cercle  ciliaire,  en  adhérant  à  la  lone  de  Zinn,  concourt  h  la  nutrition  ducf) 
vilré.  Il  ËC  fait  constamment  dans  celte  région  une  sécrétion  de  liquide  oulrilitfî 
passe  par  endosmose  et  exosmose  à  traiers  la  zone  de  Zinn  et  Is  membrane  IniW- 
dienne.  Celte  fonclion  nulrilife  peut  s'exécuter  sans  que  les  fonctions  TJsudiesv 
soient  troublées,  parce  que  la  rétine  dans  celle  région  ne  contient  point  d'élénnB 
nerveux  et  n'est  en  réalité  qu'une  membrane  celluli^use. 

On  comprend  que  les  perles  considérables  de  l'humeur  aqueuse  ou  rilrée  ^ 
remplacées  par  une  nouvelle  quantité  de  liquide  sécrété  par  le  cercle  dliairt.  Ct* 
pour  celle  raison  aussi  que  les  blessures  très-élendues  de  celle  région,  de  m*«f 
tes  altérations  morbides,  peuvent  compromelire  à  jamais  la  nutrition  de  loi  1 
amener  une  atrophie  comptèle  du  globe. 
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Comment  reromwtire  les  vaisseaux  choroïdiens  de  ceux  de  la  rétine?  —  Il 
n'y  a  aucun  doute  qu'une  différence  entre  ces  deux  systèmes  de  vaisseaux  existe, 
mais  souvent  elle  n'est  pas  facile  à  apprécier. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  de  la  rétine,  ni 
par  leur  disposition,  ni  par  leurs  bifurcations  et  anastomoses,  ni  même  par  leur 
couleur.  Yoici  leurs  principaux  caractères  : 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  se  trouvent  beaucoup  plus  eu  avant  de  ceux  de  la 
choroïde,  étant  séparés  de  ces  derniers  par  toute  l'épaisseur  de  la  rétine  et  de 
la  couche  pigmentalre.  Ils  proviennent  tous  de  la  papille,  et,  en  s'éloignant  de  cette 
dernière,  ils  se  divisent  dichotomiquement  en  deux  branches,  pour  se  disperser 
en  petites  branches  capillaires  sur  toute  la  surface.  L'ensemble  de  ces  vaisseaux 
forme  une  figure  ayant  l'aspect  d'un  arbre,  et  dont  les  branches  diminuent  de 
volume  en  tant  qu'elles  s'éloignent  de  la  papille. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n'ont  pas  la  même  forme,  ils  ont  une  direction  et  un 
volume  diflérents.  Ainsi  ils  forment  un  réseau  vasculaire  très-fin  près  de  la  papille 
et  de  la  macula,  d'où  partent  des  ramifications  en  divers  sens.  Ces  ramifications 
deviennent  de  plus  en  plus  considérables,  volumineuses,  s'entrecroisent  et  s'ana-* 
stomosent  dans  tous  les  sens  pour  former  ce  qu'où  appelle  vasa  wt*ticosa.  Il  résulte 
de  cette  disposition  que  les  vaisseaux  de  la  choroïde  augmentent  de  volume  en 
s'éloignant  de  la  papille;  le  contraire  a  lieu  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

Il  y  a  des  différences  très-notables  dans  la  coloration  des  deux  genres  de  vais- 
seaux :  ainsi  les  vaisseaux  de  la  rétine  présentent  les  doubles  contours  marqués 
surtout  dans  les  artères;  les  vaisseaux  de  la  choroïde  ont  au  contraire  une  colo- 
ration rouge  unie  qui  leur  donne  un  aspect  de  bandelettes  rouges  se  croisant 
entre  elles  eu  divers  sens.  Dans  les  intervalles  de  ces  derniers  vaisseaux,  on  voit 
des  stries  brun  foncé,  qui  tiennent  ï  Taccumulaiion  du  pigment;  ceci  n'existe 
pas  dans  la  bifurcation  des  vaisseaux  rétiniens. 

Le  dernier  signe  caractéristique  est  Tabsence  de  la  pulsation  sous  la  pressioa 
externe  du  globe  dans  les  vaisseaux  de  la  choroïde.  Donders  (1)  étudia  l'influence 
de  la  pression  externe  du  globe  sur  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  et  il  s'est  servi 
pour  cela  d'un  chien  albinos.  Il  résulte  de  ces  recheixhes  que  les  veines  de  la 
choroïde  se  contractent  au  moment  de  la  compression  du  globe,  et  qu'elles  se  dila- 
taient visiblement  aussitôt  que  la  pression  cessait.  Ce  phénomène  diffère  complète- 
ment de  la  pulsation  artificielle  rhyihmique  observée  dans  les  vaisseaux  delà  rétine, 
ce  qui  constitue  un  signe  distinctif  des  doux  systèmes  de  vaisseaux. 

ARTICLE  IL 

CHOROIDITE  ATROPHIQUE. 

L'inflammation  de  la  choroïde  se  traduit  très-souvent  par  un  processus  atro- 
phique  tout  particulier,  qui  commence  par  une  décoloration  de  l'épithélium  pig- 
mentaire,  et  qui  est  bientôt  suivi  de  la  disparition  complète  des  molécules  pigmen- 
taires  contenues  dans  les  cellules  et  de  la  destruction  des  cellules  elles-mêmes.  Ce 

(1)  Donders,  Archxv  /*.  Ophthahn.,  Bd.  I,  AMh.  2,  p.  104. 


châtre.  Cetle  coloration  tient  évidemment  à  la  chor6l4^»  et  priocipalenicttl  à  sa 
couche  vascubire.  La  couche  pigaieDtiiré,i|iioiqoe  placée  en  avant,  n'empêche  pas, 
comme  nous  avons  dit  plus  hant«  aux  rayons  d'arriver  à  b  couche  faacalaire  el 
même  à  b  sclérotique.  RéflécMe  par  oMe'  dernière  membrane,  b  lumière 
de  nouveau  à  travers  b  couche  vascubire  et  sort  à  travers  h  pupille, 
ainsi  une  image  du  fond  de  l'œil  colorée  en  roiige. 

'  Dans  les  yeux  bien  conformés  et  <heK  les  sujets  bruns,  le  fend  de  IVrfl  freaâ 
l'aspect  d^Qe  t^te  rouge  unie,  sans  qu'il  soit  possibie  de  disthigiier  les 
vwrtiœsa,  même  dans  les  parties  ntnées  près  de  l'ara  êerratùy  où  les 
ordinairenient  plus  apparentsL  Gela  tièm  à  la  disposition  régulière  da 
ainsi  qu'à  l'épaiâseQr  plus  grande  de  celle  méflie  oeicbè.  Ghei  les  sojeit 
ayant  l'iris  Meo,  la  couche  pigttientilft^M'^poww  iDoins  aboadaaMDMt  d9 
est  élément,  '■  mais  ators  le  pigmeiH  dtf  ttroma  de  I*  ehoroUe  esl  géiiéfdeasHi 
très-foncé,  et  comme  il  est  dispeièdatts  les  intewilces  des  faissean  rhofnMifs. 
H  en  résulte  qne  ces  derniers  reasorient  d^miè  manière  plus  apparente.  L'okter* 
valeor  peut  dans  ces  cas  distinguer  iadlemenl  et  les  taiiseaiix  choroUieiin,  ei  las 
stries  foncées,  broaltras,  disposées  dans  diiiërent»  sens.  Ohei  les  sajets  blonds^  kl 
couche  pîgmcmaire  esilool  è  fait  claire  et  Irasaparenlft;  elle  ne  masqve  BoUeoHHI 
las  vaiaseaDs  :  e-esl  pourquoi  onvoit  à  mer? eille  iont  le  réseau  vasculaire  eafdi-^ 
laûre  et  du  itronni  entrenâélé  de  strin  foncées  pigmenlaires,  ainsi  que  des  ms-' 
seaux  oapUfanres  de  b  choroïde  qui  forment  b  couche  b  plus  rapprochée  de  h 
réiîue.  Gbei  les  blonds,  on  apel^t,  dans  fa  région  de  fa  macula,  l'entrée  dsu 
artères  ciliairiBB;  que  l'on  peut  poursuivre  très4oîn  dans  leur  division. 

Si  ces  détails  peuvent  être  constatés  facilement,  il  est,  d'autre  part,  difficile  ou 
presque  impossible  de  distinguer  les  artères  des  veines.  Kn  général,  les  vaisseaux 
de  la  choroïde  peuvent  être  le  mieux  étudiés  sur  un  <lm1  d'un  albinos,  où  le 
pigment  manque  complètement,  el  les  vaisseaux  chôroïdions  se  dessinent  très-nei- 
temenl  sur  le  fond  blanc  de  la  sclérotique.  On  y  remarque  alors  :  1*"  que  les  vais- 
seaux de  la  choroïde  les  nioins  volumineux  sont  dans  la  région  de  la  macula  et 
autour  du  nerf  optique;  2"^  qu'ils  donnent  des  ramifications  nombreuses  et  ^i\  tous 
sens,  se  réunissant  les  uns  avec  les  autres  pour  former  des  troncs  de  plus  en  plus 
grands;  3°  que  dans  la  partie  périphérique  de  l'œil,  vers  Vura  scrrata,  on  voit  de 
vrais  sinus  veineux  qui  reçoivent  le  sang  apporté  par  les  ciliaires  antérieures  et 
|)ostérieures.  On  peut  observer  les  mêmes  phénomènes  chez  certains  sujets  blonds 
qui  ont  les  iris  blonds  el  contiennent  très-peu  de  pignjcnl.  Chez  les  sujets  bnins, 
les  intervalles  des  vaisseaux  sont  bruns,  ou  rouge  foncé;  ils  ont  le  plus  souvent 
la  forme  oblongue,  ovale,  elliptique;  très-petiles  près  de  la  papille,  ces  taches 
augmentent  de  volume  en  s'approchant  de  Vora  serrata. 

Les  stries  pigmentaires  du  stroma  sont  très-peu  distinctes  chez  les  enfants  ;  avec 
Tàge,  au  contraire,  elles  se  dessinent  de  plus  en  plus.  Chez  les  \ieillards,  la  couche 
pigmentaire  s'atrophie  généralement,  les  vaisseaux  de  la  choroïde  deviennent  ap- 
parents, et  les  cellules  pigmentaires  atrophiées  s'accumulent  dans  certains  endroits 
pour  former  des  stries  beaucoup  plus  grandes  el  plus  foncées.  Cette  dis|>oMtion 
particulière  du  pigment  dans  la  choroïde  n  Vst  plus  un  état  normal,  elle  rentre  \ûu\ùL 
dans  la  catégorie  du  processus  morbide  dont  nous  parlerons  plus  tard  dans  la  s^- 
tïon  pathologique. 
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Comment  recomiaître  le»  vaisseaux  chorotdiens  de  ceux  de  la  réftne?  —  II- 
u*y  a  aucun  doute  qu*ane  différence  entre  ces  deux  systèmes  de  vaisseaux  existe, 
mais  souvent  elle  n'est  pas  facile  à  apprécier. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n*ont  rien  de  commun  avec  ceux  de  la  rétine,  ni 
par  leur  disposition,  ni  par  leurs  bifurcations  et  anastomoses,  ni  même  par  leur 
couleur.  Voici  leurs  principaux  caractères  : 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  se  trouvent  beaucoup  plus  en  avant  de  ceux  de  la 
choroïde,  étant  séparés  de  ces  decniers  par  toute  l'épaisseur  de  la  rétine  et  de 
la  couche  pigmentaire.  Ils  proviennent  tous  de  la  papille,  et,  en  s'éloignant  de  cette 
dernière,  ils  se  divisent  dichotomiquement  en  deux  branches,  pour  se  disperser 
en  petites  branches  capillaires  sur  toute  la  surface.  L'ensemble  de  ces  vaisseaux 
forme  une  figure  ayant  l'aspect  d'un  arbre,  et  dont  les  branches  diminuent  de 
volume  en  tant  qu'elles  s'éloignent  de  la  papille. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n'ont  pas  la  même  forme,  ils  ont  une  direction  et  un 
volume  diflérents.  Ainsi  ils  forment  un  réseau  vasculaire  très-fin  près  de  la  papille 
et  de  la  macula,  d'où  partent  des  ramifications  en  divers  sens.  Ces  ramifications 
deviennent  de  plus  en  plus  considérables,  volumineuses,  s'entrecroisent  et  s'ana** 
stomosent  dans  tous  les  sens  pour  former  ce  qu'on  appelle  vcua  norticosa.  Il  résulte 
de  cette  disposition  que  les  vaisseaux  de  la  choroïde  augmentent  de  volume  en 
s*éloignant  de  la  papille;  le  contraire  a  lieu  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

Il  y  a  des  différences  très-notables  dans  la  coloration  des  deux  genres  de  vais- 
seaux :  ainsi  les  vaisseaux  de  la  rétine  présentent  les  doubles  contours  marqués 
surtout  dans  les  artères;  les  vaisseaux  de  la  choroïde  ont  au  contraire  une  colo- 
ration rouge  unie  qui  leur  donne  un  aspect  de  bandelettes  rouges  se  croisant 
entre  elles  eu  divers  sens.  Dans  les  intervalles  de  ces  derniers  vaisseaux,  on  voit 
des  stries  brun  foncé,  qui  tiennent  à  l'accumulation  du  pigment;  ceci  n'existe 
pas  dans  la  bifurcation  des  vaisseaux  rétiniens. 

Le  dernier  signe  caractéristique  est  Tabsence  de  la  pulsation  sous  la  pression 
externe  du  globe  dans  les  vaisseaux  de  la  choroïde.  Donders(i)  étudia  l'influence 
de  la  pression  externe  du  globe  sur  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  et  il  s'est  servi 
pour  cela  d'un  chien  albinus.  Il  résulte  de  ces  recheixhes  que  les  veines  de  la 
choroïde  se  contractent  au  moment  de  la  compression  du  globe,  et  qu'elles  se  dila- 
taient visiblement  aussitôt  que  la  pression  cessait.  Ce  phénomène  diffère  complète- 
ment de  la  pulsation  artificielle  rhythmique  observée  dans  les  vaisseaux  delà  rétine, 
ce  qui  constitue  un  signe  distinctif  des  deux  systèmes  de  vaisseaux. 

ARTICLE  IL 

CHOROÎDITE  ÂTROPH1Q0& 

L'Inflammation  de  la  choroïde  se  traduit  très-souvent  par  un  processus  atro- 
phique  tout  particulier,  qui  commence  par  une  décoloration  de  l'épithélium  pig- 
mentaire, et  qui  est  bientôt  suivi  de  la  disparition  complète  des  molécules  pigmen- 
taircs  contenues  dans  les  cellules  et  de  la  destruction  dos  cellules  elles-mêmes.  Ce 

(1)  Donders,  Archiv  f,  Ophthahi.,  Bd.  I,  Abth.  2,  p.  104. 
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phénoni^De  inilul  aIrDf»bi<|w  «t  accompagtH.'  d'ane  atrophie  coni|4éie  des  oaB- 
bires  et  m^me  Aes  ntta  rarlirota,  n  qai  bit  i|Ui.'  datis  ka  ptrtirs  nuUdn  la  imt 
de  l'ieil.  au  lieu  d'éire  foug>-,  def  ii-ril  Mxicliitrc  on  blanc  04Crr.  (,'m  om  Mflc 
de  trou  qui  b'éublil  dans  la  choroïde  ei  k  (raien  Irqod  on  toit  la  sdéruiMiDc. 

1j  dioroldite  âlrophiqnc  peut  acrvser  des  foniie*  tn»-%«iécs;  wiaicat  dh 
apparaît  mku  forme  dp  ucbes  isolées  et  dinsémirH^es  kur  une  grande  rarfare  de  h 
membrane  lutulaire  ;  d  amrrs  fois  die  est  piiUelle.  et  eu  coinmcuçaDt  dan»  l'oi 
on  t'autre  point,  la  tache  atrophiquc  s'^iend  par  loûio^c  àf.  |>n>cbe  «a  pnck 
inM]u'i  ce  qu'elle  amène  one  dexlruclidn  tr(-»-f1endne  de  U  cboruidc.  tMua  le  »• 
niier  cas,  on  a  une  ckonAdite  alrupltiijv  ftiitêntintr,  dans  le  sierond,  one  lAÙvî 
dite  otrophique  génêraliui'. 

A.  CBOBOlDITE  ITROPRlQUb  DISSËUlKËt.  —  »?  if  l«»M«t«gto.  —  Si^n 
ofihthalrribteopiqwi.  ~~  Ou  spirçr'"  "■  ''—'•'■'' "ooscope  dea  ladw»  MToodin,  ro- 
aées,  Uandies  cl  noires,  di  rentes  parties  da  (and  de  l'iai,  d 

plus  part ktilièrr ment  datu .«       .»         •  (fig.  S09).  Cet  udus  iiimi  iiiMik 

an  premier  abord  aui  ^         .~a  -     *ùt  cotuidOiées  ooma»;  lelia  m- 

quelques  auteur*  b  et  de  m:  comaincre  qu'il  De  s'mH 

que  de  iKhes  aiii 

Les  taches  au  eateol  i  mUa  périodes  sont  des  ronwisl 

des  a»{>ecls  lré»->ai 

I>Hns  la  première  jwriode,  les  lâche*  rosées  pin»  on  inoins  arrondies  appanéatM 
dans  le  segment  posu^ricur  de  l'œil  et  non  loin  du  la  |>apille.  Ad  premier  abonL 
dies  penveiU  èlre  prises  pour  des  ecchymoses,  lellemi-nl  leur  coolnur  ronge  at  ti- 
pire  da  reste  de  la  choroïde;  mais  lorsqu'on  les  eiamine  il  l'image  droite,  oa 
s'aperçoit  facilement  qu'elles  sont  sillonnées  (tarde  nombreux  vaisseaux  Gos,  capil- 
laires, qui  sont  ceuï  de  la  couche  cborio- capillaire.  Les  vaiss<'aui  clkoroldiens  de- 
viennent plus  apparents,  parce  que  la  couche  du  pigment  épithélial  a  disparu  dau 
l'endroit  de  ces  taches. 

Pendant  toute  celte  période,  qui  dure  des  mois  entiers,  la  vue  n'eM  pas  ordi- 
nairement Irouhléi-,  et  le  malade  ne  s'en  plaint  nullojnetit;  c'est  pourquoi  il 
maladie  échappe  souvent  'à  Jinire  obseriation. 

Dans  la  deuxiêmi;  iifrioUe,  on  constate  une  atrophie  di'  la  couche  chorio-capd- 
laire  (tans  l'endroit  correspnndant  i  la  tachr  nisée;  le  pigment  du  Mroina  piht 
d'abonl  et  s'alropliie  cnsuile;  les  envelopiies  des  cillnles  éjiiilK'liales  écbleiit,  tt 
les  éléments  moléculaires  Miiil  enlraim'-s  soit  vers  II' cintre  de  la  tarlie  airoptiiêe, 
suit  vers  les  imurlimni  de  celle  uifiiK-  tache  (lin-  lîli»,  r).  L'accumulation  de  ces 
grains  pigmeiitaires  constitue  des  amas  unirs  i|ni'  l'un  idIi  piendre  tantôt  la  forme 
d'un  cercle,  lantAt  dis  taches  irrt'-gu Itères.  Le  fond  de  la  tarlu>  atropliique  ne  {laraïl 
plus  aussi  ri>uge  qu'elle  était  dans  la  première  période  :  elle  devtem  an  conmire 
blanche,  et  de  gros  vaisseaux,  ciis'i  vurliiMa,  les  pammiful  diins  dilTérenis  sens. 

Un  des  caractères  ini|iurtaiiis  des  airopliies  choroïdieniies  est  la  forme  cirta- 
laire.  Ces  taches  sont  rondes  et  leurs  contours  soni  iietleinviit  accusés,  bien 
circonscrits;  il  scuiblc  qu'on  aurai!  eiileié  une  j>arii<'  de  la  clinruide  avec  un 
emporte- pièce. 

A  mesure  que  les  plaques  alro|>liiquesRagrieut  eu  piodindeiir.  elles  augmentent 
aussi  en  étendue.  1^  li>su  churoïdien  au  voisinage  de  ces  deruièrcs  subit  des  toê- 
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tamorphoses  analogues  ;  le  pigment  s'aliîTe,  la  circulation  se  modilie,  et  l'upect  de 
la  cboroide  change  complt^leinent:  de  claire  et  uniforme  qu'elle  était,  elle  devient 
marbrée,  tomenleusc. 


FiG,   3U9.  —  r.horoï<lita 


B.  CuOloIoiTii  ATROPBiQUE  GÉNÉRALISÉE.  —  Lcs  laches  itrophîqaea,  en  s'é- 
leiidaDt  k  la  surface  de  la  cbuiolde,  se  rapprocLent  les  ades  des  aalrca,  n  coofoo- 
deat  dans  plosieure  endroits  entre  elles,  et  fornicnt  des  plaques  blanches  lrè»-)arges, 
parsemées  de  dislance  en  distance  d'amaa  piginentaires.  Cette  ferme  d'altération 
se  déclare  quelquefois  i  la  |>ériode  ultime  de  la  churoïdite  atrophique  disséminée, 
et  constitue  sa  troisième  période  ;  mais  bien  souvent  tlle  se  généralise  dès  le 
débat,  et  consiilue  une  forme  particulière  d'atrophie  cboroïdienoe  géuératisëc 
(fig.  310). 

Tandis  que  les  parties  périphériqBes  de  la  choroïde  restent  intactes,  on  toit 
celte  alTection  se  concentrer  dans  le  segment  postérieur  seul.  A  mesure  que  l'aBéc- 
tioii  prend  de  l'eitension,  le  fond  de  l'œil  devient  de  plus  en  plus  clair,  Uan- 
chitre,  et  ce  n'est  que  par  places  qu'oa  y  découvre  des  amas  piginentaires  ï 
forme  circulaire  ou  irrégulière,  tapissant  çï  et  là  le  fuud  de  l'œil,  comme  ou  peut 
en  juger  par  la  figure  ci-après.  A  cùté  des  taches  alropliiqucs,  on  distingue  encore 
par-ci  par-li  des  vestiges  de  la  choroïde,  sous  forme  d'iiots  rougeâtres  ou  de  vais- 
seaux isolés  de  difîérejits  volumes. 

Le  processus  atrophique  est  incontestablement  dû  à  un  travail  iuQammatoire, 
el  dans  quelques  endroits  on  volt  se  former  des  etsudatious  plastiques  qui  re- 


e,  tnchai  (tnipkHiiM)  ino  ih*  ilF|>iU  pi| 
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phénomène  inilial  alrophifiue  est  accompagné  d'une  alropliie  compIvUt  des  «Mpl* 
laires  et  mânie  des  vasa  voilirosa.  ce  qui  fait  que  dans  les  (iaiiiL>s  malade»  le  tmà 
de  l'œil,  au  lieu  d'èWe  rougu,  devieiil  blatichitre  ou  blanc  uacrî'.  C'est  une  sont 
de  iruu  qui  s'établit  dans  la  choroïde  ei  à  travers  lequel  un  voit  la  sclérotique. 

La  clioroîditealropliique  peut  acr-user  des  formes  trés-variéesi  «oucm(  elle 
apparaît  sous  forme  de  taches  isolées  et  disséminées  sur  uiie  grande  surface  de  U 
membrane  vasculairc  ;  d'autres  fois  elle  est  ]tartielle,  et  en  conimeuçâiu  dans  l'un 
ou  l'autre  point,  la  tache  a trophiquc  s'étend  par  luisiitage  de  proche  en  proche 
jusqu'à  ce  qu'elle  amène  une  destnicliun  trî's-ëtendue  de  la  choroïde.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  a  une  ehoroîdile  alrophiçur  dUséminèe;  dans  le  se:oiid,  uoe  chorvi- 
dite  otrophique  généralisée. 

A.  CHOROÎDITE  ATHOPHIQUI^  DISSÉMINÉE.  —  H7npt«nalalaal«,  —  Sigtin 
aphlhalmosiopiqwn.  —  Ou  aperçoit  il  l'ophlhalunoscopc  des  taches  ari'oodits,  ro- 
sées, blanclies  et  noires,  disséminées  sur  les  diiïérenles  parties  du  fond  de  Tiril,  et 
plus  particulièrement  dans  le  segment  postérieur  (fig.  S09).  Ces  ladies  rcsKuibl^t 
au  premier  abord  aux  plaques  eisudatives,  et  sont  considérées  comme  telles  pat 
quelques  auteurs.  Mais  un  examen  altcnlif  permet  de  se  convaincre  qu'il  ne  >'agit 
que  de  taches  alrophiques. 

Les  taches  atrophiqties  se  présentent  h  dilTérenlcs  périodes  sous  des  furmn  et 
des  aspects  très- variés. 

Dans  la  première  période,  les  taches  rosées  plus  ou  moins  arrondies  ap|MrusM»t 
dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  et  non  loin  de  la  jiapille.  Au  premior  abord, 
elles  peuvent  être  prises  pour  des  ecchymoses,  tellement  leur  couleur  rou);e  m  »«• 
pare  du  reste  de  la  choroïde;  mais  lorsqu'on  les  examine  k  l'iniage  droite,  on 
■'aper<»it  facilement  qu'elles  sont  sillonnées  par  de  nombreux  vaisseaux  fins,  capil- 
laires, qui  sont  ceux  de  la  couche  clKirio-capiliairt-.  [.es  vaisseaux  clioroïdiens  de- 
viennent plus  apparents,  parce  que  la  rxiuclie  du  pigment  épithélial  a  disparu  dans 
l'endroit  de  ces  taches. 

Pendant  toute  cette  période,  qui  dure  des  mois  entiers,  la  vue  n'esi  pas  ordi- 
nairement troublée,  et  le  malade  ne  s'en  plaint  nullement;  c'est  pourquoi  ia 
maladie  échappe  souvent  i  noire  observation. 

Dans  la  deuxième  |)ériodc,  on  constate  une  atrophie  de  la  couche  cliorio-capil- 
laire  dans  l'endroil  corres|M)ndant  i  la  tache  rosée;  le  piginent  du  sironia  pâlit 
d'abord  et  s'atrophie  ensuite;  les  cnvelup|)es  des  cellules  éjuibrliales  éclalpiii,  et 
les  éléments  moléculaires  sont  entraînés  suit  vers  le  cintre  de  la  tiiche  alntpliiée, 
suit  vers  les  pourtours  de  celle  même  tache  (lin.  SOH.  r).  I.'arruiniilaiion  de  ces 
grains  |)igmeniaires  con.sliine  des  amas  noirs  que  l'i>n  loil  prendre  iani6l  la  fomie 
d'un  cercle,  laniAI  dis  taches  irré^uliére.s.  Le  fond  d<-  la  larhe  airophiqne  ne  [laraîl 
plus  aussi  rouge  qu'elle  était  dans  la  première  |H-i'iiHle;  elle  devient  ait  contraire 
blanche,  et  de  gros  vaisseaux,  visii  vorlù-osa,  k>s  p.-irronieni  dans  dilTérents  sens. 

Un  des  caractèrc.i  imjiorlanis  des  atrophies  choniidie s  est  la  forme  circu- 
laire. Ces  taches  sont  rondes  et  leurs  contours  sont  netKMiicnt  accusés,  bien 
circonscrits;  il  semble  qu'on  aurait  enlevé  nue  pariie  de  la  clinroide  avec  un 
em  porte- pii-ce. 

A  Fnesnre  que  les  plaques  alro|ihiques  gagnejii  en  profondeur,  elles  angnienlenl 
aussi  eu  étendue.  Le  li-^u  rhoroïdien  au  voisinage  de  ces  dernières  subit  des  toé- 
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lamorpboses  aiialogiics  ;  le  pigment  s'allî-re,  la  circulaiion  se  inodilic,  et  l'aspect  de 
la  choroïde  change  complélctnenl  :  de  claire  cl  nniformc  qu'elle  était,  elle  devient 
marbrée,  lomenletwc. 


Fie,  3U9.  —  rboroldila  ■Irophiqne  diHiminie  (*). 

B.  CHOKOlDiTt  ATROPHIQUE  GÈKÉHALISÉE.  —  Lcs  laches  alropbi(|uea,  en  s'é- 
lendant  k  b  aorfacc  de  la  cbuiolde,  se  rapproclieul  les  unes  des  aalrca,  ae  coorun- 
dent  daiu  pluHÏeurs  cadroits  entre  elle*,  et  forment  des  plaques  blaucbes  très-larges, 
parsemées  de  dislance  en  distance  d'iœas  piginenlaires.  Celle  Ibmie  d'alUralion 
S(t  déclare  queltiuefois  à  la  période  ultime  de  la  choroïdite  atrophiqiie  disiiéminéc, 
et  conuttue  sa  troisîâinc  période  ;  mais  bien  sonvcot  elle  se  généralise  dèa  le 
début,  et  conslilue  une  forme  particulière  d'atrophie  choroîdienne  généralisée 
(fig.  310). 

Tandis  que  les  parties  périphériques  de  la  choroïde  resteat  inlaciea,  on  Voit 
celle  affection  se  concentrer  dans  le  segment  postérieur  seul,  A  mesure  que  l'affec- 
tion prend  de  l'extension,  le  fond  de  l'œil  devient  de  plus  en  plus  clair,  blan- 
châtre, et  ce  n'est  que  par  places  qu'on  y  découvre  des  amas  pigmentaires  k 
forme  circulaire  ou  irrégultèrc,  tapissant  çâ  et  là  le  fond  de  l'œil,  comme  on  peut 
en  juger  par  la  figure  ci-après.  A  côté  des  taches  airophiques,  un  distingue  encwe 
par-ci  par-lâ  des  vestiges  de  la  choroïde,  sous  forme  d'iiots  rougeâtres  ou  de  vib- 
seaux  isolés  de  difiërenls  volumes. 

Le  processus  atrophique  est  incontestablement  di)  \  un  travail  iuQammaloire, 
et  dans  quelques  eudroits  on  voit  se  former  des  exsudations  plastiques  qui  re- 


(•) ..,  pipiikii 


c,  (Mb»  ■lrupkl4uu  it«  <1»  il;  |h>U  (lignutalrWÉ 


t'ompileatloDit.  —1.  Pa/n'll':  —  Le  tiavail  inflaniiii»l(iirc  ne  ]ieiit  rosier  long- 
teni|Ki  localisé  dans  la  clioniidc,  il  finil  par  g.igiicr  les  iiu'tiibraiics  MiÎMnes.  C'est 
ainsi  (|u'oii  voit  la  (lapille  du  nerf  (i|)tJ(|ue  ïc  c<jii[;<'sti(iiirici',  les  \aisscaus  cen- 
traux ainsi  que  les  capillaires  devenir  eiigorgi's,  lle\iK'U\. 

2.  Macula. —  Les  alif  rations  alro|ihi(]iies  (|ui  sont  dissi-minOes  sur  les  dilT^rcnles 
panirsdc  la  choroïde  peuvent  resler  sans  aucune  indnenre  snr  h  réline,  laiit  que 
I)  partie  centrale  n'est  pas alTectée.  ^lais  .lussitiV  <|iii'  ces  pla(|ues  aii-(i|ilii(juos  com- 
mencent i  envahir  la  macula,  li  n'^iinc,  éiaiit  très-niiure  il  di^licalr  dans  cette  ré- 
gion, s'altère  i,  scui  tour,  ses  i-liïmeiiLs  gonlleni,  xe  désagn-Heni.  et  subissent  une 
df-générescence  graisseuse.  Si  l'on  ne  parvient  p<is  à  iern|)s  ii  arrêter  le  processus 
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inflammatoire,  cette  altération  peut  entraîner  une  perte  complète  de  la  vision 
centrale.  Il  est  donc  Important  d'examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  macula  chez 
ces  malades;  le  pronostic  et  le  traitement  seront  subordonnés  à  l'état  dans  lequel 
on  la  trouve. 

3.  Parties  équatoriales  de  la  choroïde.  — On  trouve  quelquefois  dans  cette 
région  des  taches  rouges  très-vives,  ressemblant  à  des  ccchynK>ses.  Elles  sont 
constituées  par  un  lacis  des  vaisseaux  fins,  engorgés,  et  comme  elles  se  trouvent 
au  milieu  du  fond  bijinc,  par  contraste  elles  paraissent  très-rouges. 

6.  Corp»  vitré.  —  Le  corps  vitré  conserve  ordinairement  ici  sa  transparence 
parfaite;  il  ne  devient  trouble,  nuageux  et  duconneux  que  dans  le  cas  de  choroldite 
disséminée  de  nature  syphilitique. 

5.  Iris.  —  Une  iritis  peut  se  déclarer  dans  le  courant  d'une  choroldite  airo- 
phique  disséminée;  mais  cette  complication  s'observe  rarement,  et  ce  n'est  que 
dans  la  troisième  période  qu'elle  peut  se  présenter,  et  surtout  lorsque  la  choroldite 
est  de  nature  syphilitique. 

6.  Sclérotique.  —  A  la  suite  d^unc  choroldite  atrophique  disséminée,  j'ai  tu  se 
déclarer  deux  fois  une  sclérite,  et  qui  était  surtout  concentrée  vers  les  parties 
équatoriales  du  globe  de  l'œil. 

gypiôiea  foaetlooaehi.  —  AU  début  de  la  maladie,  le  trouble  de  la  vue 
ne  parait  pas  très-prononcé,  tout  au  plus  si  les  malades  se  plaignent  de  fatigue 
des  ye«x  et  d'une  sensibilité  exagérée  pour  la  lumière.  Mais  à  mesure  que  i'aflec- 
tion  gagne%  les  parties  centrales,  la  vue  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  les  malades  ne 
peuvent  plus  lire  qu'avec  peine  les  caractères  fins;  la  vision  centrale  se  perd  com- 
plètement lorsque  l'atrophie  envahit  la  région  de  la  macula. 

Soufrât  les  malades  se  plaignent  de  mouches  votantes  ou  fixes  devant  les  yeux, 
ou  bien  tous  les  objets  leur  apparaissent  entourés  d'un  nuage  ou  brouillard. 

Dans  le  champ  visuel,  on  remarque  aussi  quelques  échancrures  et  des  rétrécis- 
sements partiels;  mais  ces  lacunes  sont  en  général  très-peu  prononcées,  ce  qui  fait 
que,  malgré  une  grande  difficulté  à  distinguer  les  objets  qu'ils  fixent,  les  malades 
ne  perdent  pas  la  faculté  de  se  conduire  seuls. 

Les  malades  ne  souffrent  point,  mais  ils  éprouvent  une  sorte  de  tension  et  de 
pression  profonde  dans  le  globe. 

MagBostie  difléreotiei.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  une  choroîdite 
atrophique  disséminée;  les  taches  atrophiques  présentent  des  signes  assez  caracté- 
ristiques pour  qu'il  n'y  ait  pas  possibilité  de  s'y  méprendre.  Elles  sont  rondes,  à 
contours  bien  tranchés,  sillonnés  par  des  Yaisseanx  ténus  non  encore  atrophiés  de 
la  choroïde.  Souvent  un  cercle  noir  entoure  la  tache  atrophique,  ou  des  dép6is 
pigmentaires  irréguliers  se  trouvent  éparpillés  au  voisinage. 

Les  taches  exsudatives  de  la  rétine  ne  peuvent  en  aucune  façon  être  confondues 
avec  les  taches  atrophiques.  Elles  ont  en  effet,  comme  toutes  les  exsudations,  des 
contours  mal  limités  et  se  trouvent  entourées  d'un  trouble  diffus  plus  ou  moins 
prononcé  des  parties  voisines  de  la  rétine.  Les  Yaisseaux  rétiniens  sont  voilés  paf 
places  par  une  sorte  d'exftudation  séreuse,  et  le  pigment  choroîdien  reste  intact. 

La  choroldite  atrophique  disséminée  ou  généralisée  est  quelquefois  accompagnée 
de  dépôts  pigmentaires  tellement  considérables,  qu'on  serait  disposé  à  les  localiser 
dans  la  rétine  et  ii  prendre  l'affiBction  pour  une  rétinite  pigmentaire*  II, sera 


pouilant  facile  d'cUblii  le  diagnostic  diUfrentiel  do  ces  deux  mibdJes  i»rM|H'td 
se  rappellera  les  signes  de  celte  dernière  aiïeciinii.  En  elTcl.  dans  U  rélioUe  ji^- 
inenUire,  on  consiaie  de  l'hëniËralople,  les  vaisseaux  centidux  sont  irès-fiiis,  pr»qM 
filifunnes,  des  dé|iûts  |)igmeniaires  se  déjKKent  par  places  le  lung  des  Taisseain; 
la  vue  périphérique  est  sensiblement  rëlrécie  pctidani  que  la  «Jsioii  r«Dlnlc  M 
conservée.  Tous  ce»  signes  iiiaiiqueni  compléiemeiil  dans  la  choroîdiic  airopbiqw 
disséminée,  et  l'on  consiaie  en  outre  des  lâches  blanches,  arrondies,  qui  iiuaqucM 
dans  la  rélinite  piguictttaire. 

AnMisBlr  yaihoiaiiqnr.  —  Les  aliératious  dc  la  choroidc  débutent  dans  ceii^ 
maladie  par  la  couche  du  pigment.  Les  cellules  pigmcntaires  du  slram^  et  de  la 
couche  fpiihéliale  commencent  par  pâlir,  leurs  enveloppes  se  rompent,  ei  les  mo- 
lécules pigmeiUaires  sont  entraînées  dans  divers  cndruiis  pour  y  conMitucr  lin 
taches  noires.  Mais  la  métamorphose  que  subi*  le  pigtnent  est  le  résultat  d«  l'âltêf»- 
tion  des  vaisseaux  cborio-capitlaircs,  qui,  en  iblilérant,  entraînent  la  de^lniciii» 
d'une  grande  prlie  de  la  choroïde.  D'autres  lémenls  de  celle  inentbrane  siiIki- 
seut  des  Ira nsforma lions  morbidt^  analogues,  et  l'on  ne  trouve  dans  des  lachs 
alrophiqucs  qu'un  réseau  fin  des  Gbres  élastiques,  à  peine  quelques  traces  de  U 
lamelle  élastique.  PourCusco,  l'alrophie  dc  la  choroïde  est  la  conséquence  de  Ti»- 
flaBimalion  (le  cette  membrane.  Elle  se  présente,  d'aprc-s  c«-t  auleui-,  soua  den 
formes,  l'une  simple,  et  l'aulrc  compliquée  d'altération  de  la  sdi'roiiqac.  de  U 
rétine,  etc.  L'oblitération  des  capillaires  est,  selon  moi,  la  cau^e  princi|iale  de  toa 
CCS  désordres,  qui  se  développent  â  la  suite  des  différeutes  d|Bcrasies  et  de  l'allè- 
raliun  de  leurs  parois.  On  trouve  bien  souvent  des  crisiaui  dc  cholestériue  dais 
les  paities  allérccs  de  la  choroidc. 

La  rétine  est  dans  plusieurs  endroits  iuriltréc  et  adhérenle  à  la  choroïde.  C'est 
dans  ces  mêmes  endroits  qu'un  trouve  aussi  la  couche  des  hàioiinels  et  des  cAiws 
désurganisée. 

Aubert  et  Forsfcr  onl  décrit  sous  le  nom  de  ihoroidilc  (in'-o/atre  une  ahéraiioa 
parliculière,  dans  laquelle  de  très-petites  tumeurs  recouvertes  d'un  épithélium 
pigmentaire  cliarhonneui  étaient  disséminées  dans  toute  l'étendue  dc  la  churoide. 
La  rétine  était  adhérenle  et  sensiblement  atrophiée  aii\  endroits  curres|>ui)danls. 
Malgré  la  description  détaillée  que  nous  donnent  ces  anieur.s,  nous  ne  cro)ons  pas 
que  des  altérations  de  cette  nature  se  renconlrcnt  soiiveiii,  et  que  l'on  puisse  faire 
la  dislinction  i  l'ophilialinoscope  entre  les  taches  atruphiqites  simples  et  la  cburoi- 
dite  aréolaire. 

Éilologlc.  —  Cette  alTeclion  se  déclare  habiluelleniciit  à  la  suite  dc  perturba- 
lions  graves  du  :^]slèmc  circulaloire.  C'est  ainsi  qu'on  la  voit  fréquemment  ches 
les  jeunes  filles  qui  sont  mal  réglées  ou  dont  les  rt'girs  n'ont  point  apparu;  ta 
même  chose  a  lieu  chez  les  femmes  qui  arrivent  5  ré|HHpit'  rriiique.  Les  inr^oiines 
arthritiques  sont  dis|>osées  plus  que  les  autres  à  celte  ;illéi  ;i)iriti. 

Mais  la  syphilis  est  incontestable  ment  une  des  caiiM-s  les  plus  fréqneni<>s  qui 
amènent  la  clioroidite  alrophique  disséminée. 

Je  l'ai  vue  se  produire  à  la  suite  d'une  irilis  sypliiliiiqne  i^rave  et  en  réridite. 

Havche,  d^rée.  —  La  cboroïdile  atropbique  disst-niinée  a  une  marche  trêy- 
lente,  et  il  se  passe  des  niois  et  des  aniim  (deux  i  trois  ans)  avant  qu'elle 
atteigne  la  période  de  résolution!  souvent  on  reujarquc  des  périodes  d'arrêt  t\m 
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durent  de  cinq  à  huit  semaines,  et  puis  une  nouvelle  rechale  aggrave  la  maladie. 
Une  fois  Taflection  arrêtée,  les  désordres  accomplis  dans  la  choroïde  restent  sans 
changement  pendant  le  reste  de  la  vie,  si  de  nouvelles  causes  générales  ne  provo- 
quent pas  d'inflammations. 

Pronootie.  —  Cette  aiïection  présente  relativement  peu  de  gravité  tant  que  la 
macula  lala  n*est  pas  altérée;  en  ciïet,  non-seulement  le  malade  ne  perd  pas  la 
faculté  de  se  conduire  seul,  mais  son  acuité  visuelle  se  conserve  d*nne  manière 
assez  satisfaisante.  C'est  donc  dans  Texameu  de  la  tache  jaune  qu'on  puisera  des 
indications  précieuses  pour  le  pronostic 

Les  altérations  de  la  région  de  la  macula  compromettent  à  jamais  la  vision  cen- 
trale, et  les  malades  ne  peuvent  plus  lire  ni  écrire;  mais,  an  moins,  ils  conser- 
vent leur  champ  visuel  étendu  et  presque  intact 

Les  cboroîdites  atrophiques  disséminées  occasionnées  par  la  syphilis  sont  rela- 
tivement plus  graves  que  les  précédentes,  surtout  lorsqu'elles  se  déclarent  chei 
les  individus  d'un  certain  âge;  souvent,  dans  ces  cas,  aucun  traitement  ne  parvient 
à  arrêter  le  mal. 

TraUeMoit.  —  Dans  le  traitement  de  cette  maladie  on  cherchera  à  remplir 
deux  indications  :  agir  contre  la  cause  générale  et  combattre  les  symptômes  inflam^ 
matoires  locaux. 

La  suppression  ou  l'irrégularité  dans  les  fonctions  menstruelles  doit  être  parti- 
culièrement prise  en  con^déraiion.  On  cherchera  autant  que  possible  à  régler  les 
fonctions  utérfnes  en  appliquant  les  sangsues  aux  parties  génitales  ou  internes  des 
cuisses,  une  fois  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois. 

Chez  les  hommes,  la  suppression  de  flux  hémorrho!dai  exigera  l'application 
périodique  des  sangsues  à  l'anus. 

On  recommandera  aux  malades  de  tenir  le  ventre  libre  en  faisant  usage  des  eaux 
minérales,  Pullna,  fiirmensdoriï,  Bitterwasser,  etc. 

Les  pieds  doivent  être  constamment  tenus  très-chaudement,  et  au  besoin  on 
recommarfdera  des  pédiluves  sinapisés  ou  salins. 

Contre  la  diathèse  syphilitique,  on  prescrira  des  préparations  mercurielles  sous 
forme  de  pilules  de  Sédillot  ou  du  docteur  Clerc,  dont  nous  avons  donné  à  plu- 
sieurs reprises  la  formule.  Ce  traitement  sera  continué  pendant  plusieurs  mois. 

Dans  le  traitement  local,  on  doit  se  conformer  à  la  |)ériode  de  l'affection  et  au 
degré  de  l'inflammation.  L'application  des  sangsues  derrière  les  oreilles  ou  à  la 
tempe,  tous  les  quinze  ou  vingt  jours,  sera  aussi  indiquée. 

Dans  la  deuxième  et  la  troisième  période,  on  aura  surtout  recours  aux  dérivatifs, 
tels  que  ventouses  sèches  sur  le  dos,  vésicatoires  volants  à  la  nuque  et  aux  tempes. 
Quant  aux  collyres,  les  seuls  efficaces  dans  ce  cas  sont  incontestablement  l'atropine 
et  l'ésérine  employées  alternativement.  J'ai  vu  quelquefois  réussir  le  collyre  il 
riodure  de  potassium  sous  forme  de  bains  oculaires.  Voici  la  formule  de  ce  collyre  : 

^  Eau  distillée.. . .     100  fram.       |    lodiire  de  potaitium. . . .     5  grain. 
Collyre  pour  des  bains  oculaires. 

BiBLiOGHAFHiE.  —  Ed.  Jaeger,  Veber  Choroidealexnidate  (Oester,  Zeitschr,  f,  ^raki. 
Heilk.,  1855,  n"  4).  ^  Hulke,  Morbùi.  Anat.  ofthe  Choroid.  ^OpKtK.  Ho«.v*  ^«^«^^  "^^ 
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1858,  p.  67).  —  r>uApiii(ikNiinl»),  Oe la  eimgntion  e/ionXilifnne  {Aim,  iFotvtiH..  19&B, 
t.  \U,  p.  93).—  Pocrilcr,  dioroùUlù  aievlnris  {OpIUhiilmulwjndir  Bril<-âgr.  p.  99,  Rerlia, 
!88î).  —  Ch«ïern«c,  Diagnoilic  difféifntkt  des  in/tnmrnnli'Mt  tlu  liuu  iriilo-rlmroidin, 
llliAie  de  UotilpeUier,  ISOS,]).  38),  —  (ialtiO'nM,ChoniUlifratrefitiiqut.t«l>'  âittgno$lit dn 
maloilKi  rtet  yeiLc  par  ia  citivmalotmp'r  réfinitam.  Pari*,  lS6>i.  —  VdKO,  irl.  (^VAHliÉm 
(.Vuuu.  0kl.  ilemid.  rt  cMr.,  t.  VII,  1867),  p,  bSO.  — Perriu,  Chorùklitt chroni'iitc  nmfir 
{Traité  firotigne  itù/MlinImafnilie  el  >fopl<imilrie,  Fttit,  1870,  p.  159). 

AltTlCLE  lU. 

STAPHTLÛME  POSTÉRIEUB.  I 

On  a|>))elle  maftliijlàme  (losfirieur  uo  étal  dans  \iH\m]  la  kcI erotique,  en  s'umiat  \ 
cissaDt  dans  .son  tH^mci)!  p<Mlérii'ui-,  Tomn  au  bord  etlerne  dv  la  papille  une  «ÎUiv  U 
globukuae  plu»  ou  iiiuii»  prutioncéc.  Scir,r.  le  prcmtor  dÉmunirû  soti  cxisl&Oiik  1 
sur  les  cadavres.  D«-puù  la  décnuvi,-rle  do  ■  [dillulmoiscopc,  iiuuo  savons  c|g*ttri  .:| 
peut  diagnostiquer  ceitu  maladie  pendant  la  tiu;  le  >lapliylùinv  ptniËrieuf  cuiulilos 
en  elTct  un  des  lignes  les  plus  caractëri.4li<|ues  dt;  U  myo|)itL 

«jmplouiMMlosIe-  —  m^tea  QphlIialmoKOiiiquf*.  ~  Ce  n'etil  f»»  U  MilUt 
d(!  la  scléroliiiue  oiluée  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  qu'on  ixtut  n-utnnalir* 
avec  ruphltiaImosco|ie,  mais  c'est  d'après  l'attopliie  clnroldienite  péri|ta[(tJt>ire 
tgue  nous  pouvuuN  conclure  de  son  eiisloncc. 

1.  Ttxtbr  alropliigue /ii-ri/juiiillaire.  —  Au  Iwrd  interne  delà  papille  on  apCT- 
çuii,  ù  l'iiiiago  ri'tni-isir,  une  lactiu  bUnclie,  luisaiiu-,  en  fonne  de  croÙMOi,  dont 
la  concavité  est  appliquée  sur  la  demi-circonférence  eileme  de  la  papiUe,  et  les 
deux  cornes  se  confondent  avec  ses  Itords  su)>êrieur  ei  inféiieur  Itg.  512). 

(I.  Cette  tache  accuse  oriliiiairement  une  Icirite  hlaiulio  narrée  qui  iranclie 
d'une  manière  [rés-IiappatiU'  avL-c  le  reste  du  loiid  de  l'it-il,  ainsi  f|u'avec  la 
papille. 

b.  La  forme  du  slaplivlùrTie  |)ostérieur  doit  èlie  ^■liniiée  avec  lH'aucoii|)  de 
soins.  Ayant  l'apjiarence  d'un  cruissajil,  il  peut  iiourlant  varier  à  l'irdini  :  laiitùl 
d  n'apparaît  que  sous  furinc  d'un  pelit  liséiV;  étroit  ;  tanlôl  il  s  elai';.'il  irês-sensi- 
blcLUent  dans  le  diamètre  huiiïontal,  de  sorte  qu'en  sVteridaut  davantage  dans  ce 
sens,  le  staphylûine  peut  atteindre  les  limites  ite  la  iii.icnla. 

Desmarres  reconnaît  trois  degivs  dans  le  sUplivlôme:  ilaik^  le  |ueiniei-,  le  crois- 
sant u'embrasse  iju'une  tnuliiO  l'Xterne  de  la  iiapille;  dans  le  deiivièmc,  les  deui 
tiers  en  sont  entuurés;  et  enliii,  dans  le  iroistèriLi',  l'iilHipliie  tlioriûdieiicie  s'est 
étendue  autour  de  ce  nerf,  ert  donnant  ({ueltjitefois  des  rainiticatiims.  soit  en  bas. 
soit  en  haut,  jus<iu'à  une  rertaine  distance.  Les  ligures  ;ill.  312  et  313  pcuveul 
donner  une  idée  de  ces  variétés. 

i:.  Les  ronloiii-s  du  siaphylOnie  postérieur  sont  le  p!us  souvent  bien  actenttié>. 
Du  côté  de  la  papille,  ses  limites  se  distinguent  |>ar  la  couleur  lilanclie,  qui  tran- 
che avec  la  teinte  rouge  du  nerf  optique. 

Le  bord  clioroïdien  dit  staphviôine  est  ncttiineut  dessiné,  circonscrit  par  une 
ligne  semilunaire,  Iwrdée  d'un  liséié  lin  et  ikiîj  de  pifjuieiit.  Dans  ces  dernier* 
cas,  on  peut  considérer  liabiluelletuent  le  stajilitliïine  c me  arrêté. 

Jjirsque  le  staphvlôme  piislèrjeur  orcupe  une  latge  surface  et  qu'd  s'éleiid 
d'une  itÈêuHie  sensible  vers  La  macula,  uu  distingue  souvent  sur  sa  surface  blaucbe 


STAPtnriftME  POSTÉRIEUR, 
un  tlemi-KTcle  grisâtre  on  roiigeSlre,  parallèle  au  boni  eilernc  dustapbylOmo. 
Celle  ligiie  circulaire  inrtîqne  que  le  siaphy'IAme  se  cainpusc  de  deux  bniMeliires, 
dont  l'une  esl  plus  rapprochée  de  la  papille,  et  l'autre  de  la  macula  (fig.  309). 

Les  limiles  de  la  plaque  alrophiqiic  deviennenl  trûs-irrègiiliêrefl  et  peu  accen- 
luiïi's  (laiLs  ccrlniiirs  fnriin".  du  ^la|>ll\l^>ll]e^i  rt  (k  iniiipii'  |iii):;;i'Cssi»e.  On  ajur- 


13.—  StaphyMm. 
rieur  t'Hi^ndiint  tout  nutotf   ] 
(le  la  papille. 


çoit  alors  que  la  choroïde,  au  voisinage  du  slapliflôme,  se  couvre  de  pigment,  et 
que  ses  conlours  deiiennenl  irréguliers  et  peu  accentués.  C'est  ainsi  qu'on  trouve 
dea  fllaphylômes  postérieurs,  ayant  des  roniies  très-variées  et  où  les  taches  airo- 
phiqnes  irrégulières  se  prolongent  souvent  le  long  dos  vaisscaui;  de  la  rétine 
(fig.  312  61313], 

d.  VdicularUallon. —  Lcstaphflônie  poïilérieur  n'est  pas  complètement  privé 
des  vaisseaux;  on  voit,  en  elTet,  des  branches  pins  ou  moins  voluraineuses  le  tra- 
Terscr  dans  des  sens  divers.  Quelques-unes  de  ces  brandies  proviennent  de  vais- 
seaux de  la  papille  et  passent  au  devant  du  sl.iptiylâme  dans  réjaisseur  de  la  rétine 
elle  même  :  elles  sont  trèa-rmes  et  forment  souvent  une  sorte  de  crochet  in  mo- 
nicni  uû  elles  rrancliis.'.eiil  la  limite  du  siaphylfime.  Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont 
moins  tlcxueux  que  d'ordinaire,  ce  qui  s'explique  par  la  distension  qu'ils  subissent 
pendant  l'auguieautioii  du  globe  de  l'œil  tout  entier.  Un  ccrtai»  nombre  des  vais- 
seaux qui  traversent  la  partie  eclasique  apparlieiitieiit  A  la  clioroidc;  on  les  voit, 
en  elTet,  s'arrêter  k  une  certaine  dislance  de  la  papille  et  aller  se  |)erdre  dans  les 
parties  non  atrophiées  de  la  choroïde. 

Dans  une  myopie  plua  avancée,  le  staphyl6me  s'étend  loui  autour  de  la  papille, 
ses  limites  s'écartent  de  plus  en  plus,  et  souvent  twimi:  toute  la  partie  centrale  et 
jiosiérienrc  de  la  choroïde  se  trouve  atrophiée.  La  iiiacilti  |)eut  <^lre  atteinte  aussi 
par  cette  altération,  et  alors  la  vision  ceiilrsle  est  sens! bien leiit  rompromisa 

e,  Changemenli  gîte  subît  la  pajiHie  iln  nerf  optii/ui'.  —  Dans  une  forme 

'    légère  de  siaphylôaie,  elle  comerre  son  «ipecl  et  sa  cooleur  nonmte.  ^'^\  -cn»- 
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sare  que  le  processus  eclasique  se  développe,  elle  devient  ovale  dans  le  sens 
verlical,  et  son  bord  interne  (image  renversée)  parait  très-éicvé  et  presque  abropi. 
Ce  n'est  point  un  eiïct  d'optique,  comme  Fa  supposé  le  docteur  Knapp,  lub 
plutôt  un  résultat  réel  du  développement  de  Tectasie  daiLs  la  direction  du  du- 
mètre  vertical.  La  sclérotique  se  distend  de  haut  en  bas,  et  avec  elle  la  papille 
subit  Taplatissement  latéral  et  rallongement  dans  le  seus  vertical.  Pendant  qot 
la  sclérotique  se  distend  en  effet  en  arrière,  la  papille,  ne  pouvant  pas  sàm 
ce  mouvement  de  recul,  fait  une  sorte  de  saillie  sur  la  surface  de  la  rétine  fa 
est  rétractée  et  attirée  en  arrière  ;  de  là  ce  bord  abrupt  dont  nous  avons  parié. 

Dans  une  période  avancée  du  stapbylôme  postérieur,  surfont  lorsque  ratrtfb 
choroldienne  entoure  le  nerf  optique  de  tous  les  côtés,  la  papille  perd  une  pmie 
de  sa  vascularisation  capillaire  et  devient  beaucoup  plus  blanche  que  d'ordiin 
Quelquefois  même  elle  est  presque  nacrée,  de  sorte  qu'entre  ces  limites  et  ceb 
du  stapbylôme  on  ne  voit  que  très-diflBcilement  la  diflérence. 

Symptômes  fonctionnels,  —  Le  stapbylôme  postérieur  est  la  conséquencedh 
rectede  la  myopie;  c'est  pourquoi,  si  Ton  veut  être  sûr  que  la  tache  bhick 
péripapillaire  représente  un  stapbylôme  postérieur,  on  doit  s'assurer  de  la  nna|V. 
Sur  cent  myopes,  en  effet,  on  trouve  quatre-vingt-dix-neuf  fois  un  staphylôoe^ 
térîeur.  Mais  comme  la  myopie  n'est  point  un  état  morbide,  îl  n'y  a  psatdr 
symptômes  morbides  propres  à  cette  altération. 

Dans  la  jeunesse,  toute  myopie  devient  progressive,  conune  la  démontré  Dm- 
ders:  c'est  la  période  critique  de  t'ceil;  et  si  la  myopie  augmente  rapidemoL 
elle  peut  devenir  désastreuse  |K)ur  la  vue  dans  un  avenir  pins  ou  moins  rappnckr. 
C'est  donc  le  développement  progressif  de  la  myopie  et  du  stapbylùme  qai  éà 
attirer  l'attention  du  médecin. 

Le  punctuni  cœcum,  qui  correspond  à  la  papille,  est  ordinairement  augoMil^ 
chez  les  myopes,  comme  l'a  très-justement  démontré  de  Graefc.  Cela  tient  én- 
demment  à  ce  que  la  partie  de  la  rétine  qui  se  trouve  en  face  du  stapfirtei 
subi  une  sorte  de  compression  et  d'anestbésic. 

11  y  a  des  symptômes  morbides  pour  lesquels  les  myopes  viennent  souretf  mt 
consulter,  et  qui  ne  sont  point  l'expression  d'une  simple  myopie;  ils  'wSàf^ 
une  altération  plus  ou  moins  grave,  compliquant  la  myopie,  et  consiitoatm 
classe  d'amblyopie  que  nous  allons  étudier  tout  spécialement. 

CompUeatlons.  —  1.  Fatigue  des  yeux  pendant  le  travail.  — Cetjoffi^ 
peut  être  dû  à  des  causes  très-variées. 

Souvent  il  est  consécutif  à  une  différence  légère  de  réfraction  qui,  au <^ 
âge  de  l'individu,  cesse  d'être  comgée  par  l'accommodation.  On  la  coosriK' 
examinant  la  dislance  de  la  vision  distincte  de  chaque  œil. 

Dans  d'autres  .cas,  nous  l'avons  vu  se  déclarer  chez  les  individus  atteints f*" 
tigmatisme,  et  qui  pourtant^  jusqu'à  l'âge  de  trente-cinq  ou  quarantf  *** 
joui  d'une  bonne  vue.  C'est  ainsi  qu'un  de  mes  malades,  ayant  consoli^P^ 
deux  ans  pour  sa  fatigue  dos  yeux  sans  obtenir  d'amélioration,  fut  tK^-nfii^ 
et  déflnitivement  guéri,  dès  que  j'eus  ajouté  à  ses  anciennes  luoelies  coai^ 


ij 


sphériques  du  n""  8,  le  nM8  concave  cylindrique,  axe  horizonul. 

Quelquefois  le  trouble  et  la  fatigue  de  la  vue  sont  dus  aux  opacités  ^^^  i 
du  cristallin  qui  restent  longtemps  sans  changement. 


STAPHYLÔME  POSTÉRIEUR.  661 

I^  fatigue  des  yeux  des  personnes  myopes  peut  être  due  aux  mêmes  causes  que 
celle  d'autres  personnes.  C'est  ainsi  que  je  l'ai  ¥ue  apparaître  ë  la  suite  des  affec- 
tions lacrymales  ou  de  la  carie  dentaire. 

En  combattant  successivement  chacune  de  ces  causes,  on  parvient  à  débarrasser 
le  malade  de  ce  symptôme  morbide,  qui  devient  quelquefois  très-inquiétant. 

"2,  Mouches  volantes  ou  fixes,  —  Les  mouches  volanteii  peuvent  tourmenter 
les  myopes,  de  même  que  les  emmétropes,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  altération 
dans  le  corps  vitré.  Ce  phénomène  est  physiologique,  et  il  n'est  pas  besoin  de  s'en 
préoccuper. 

Mais^  dans  certains  cas,  une  mouche  plus  ou  moins  brge,  plus  ou  moins  fixe, 
peut  apparaîtra  subiteodent  devant  l'œil  myope  et  gêner  la  vue.  Celte  mouche,  ou 
scoiome,  est  habituellement  le  résultat  d'un  épanchement  sanguin  dans  le  corps 
vitré.  Il  se  déclare  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  etse  prétente  à  l'ophthal- 
moscopc  sous  forme  d'un  flocon  noir  nageant  dans  le  corps  vitré.  Très-probable- 
ment il  vient  de  b  rupture  d'un  des  vaisseaux  choroldiens  distendus;  je  dois  dire 
pourtant  que  dans  quelques  cas  j'ai  pu  constater  des  hémorrhagies  rétiniennes  ac- 
compagnant les  flocons  du  corps  vitré.  C'est  à  des  complications  analogues  que 
j'ai  pu  rapporter  le  trouble  prononcé  de  la  vue  chez  une  personne  âgée  et  très- 
myope,  la  comtesse  B. .. ,  qui  me  fut  adressée  en  4870  par  le  docteur  Barlhez. 

3.  Affaiblissement  progressif  de  la  vision  centrale,  —  Lorsque  le  myope 
s'aperçoit  d'un  affaiblissement  progressif  de  la  vision  centrale,  on  doit  toujours 
examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  région  de  la  macula,  parce  que  les  moindres 
altérations  de  ce  côté  entraînent  des  troubles  marqués  et  progressifs  de  la  vue. 

Ces  malades  voient  un  brouillard  qui  leur  empêche  de  lire  distinctement;  peu 
à  peu  les  letires  devienueut  pâles  et  s'effacent.  Quelquefois  les  objets  sur  lesquels 
les  malades  fixent  les  yeux  paraissent  tronqués,  les  lignes  droites  semblent  brisées 
ou  courbes,  des  lettres  et  des  mots  entiers  manquent. 

Tous  ces  symptômes  indiquent  lexistence  d'une  altération  atrophique dans  b 
région  de  la  macula.  En  l'examinant  avec  l'ophthalmoscope,  on  y  découvre  des 
taches  atropliiques  disséminées  et  isolées,  blanches,  et  à  côté  d'elles  des  amas  de 
pigment  et  des  taches  hémorrhagiques  (fig.  31^,  b). 

Quelquefois  la  choroîdite  atrophique  de  cette  région  n'est  que  la  conséquence 
d'une  extension  progressive  du  staphylôme  postérieur,  qui,  en  s'étendant  vers  la 
macula,  entraîne  un  affaiblissement  sensible  de  l'acuité  visuelle.  La  figure  308 
représente  un  cas  analogue.  Cette  altération  peut  rester  limitée  à  un  seul  œil  ; 
mais  chez  les  personnes  qui  appliquent  leurs  yeux  aux  travaux  minutieux  et  assi- 
dus, la  môme  altération  ne  larde  pas  à  se  déclarer  dans  l'autre. 

/i .  Myopie  progressive  se  développant  rapidement  avec  rétrécissement  partiel 
du  champ  visuel.  —  Ce  phénomène  pathologique  n'est  pas  fréquent,  et  il  pré- 
sage habituellement  le  développement  d'un  glaucome.  Nous  avons  démontré  le 
premier  combien  le  glaucome  est  rare  dans  une  myopie,  et  cette  rareté  tient  à  la 
distensibiliié  de  la  sclérotique,  qui,  par  Taugmentation  de  la  pression  intra-oculaire, 
se  distend  ))eiit  à  petit  et  donne  lieu  5  la  myopie  progressive,  sans  que  la  papille 
s'en  ressente.  Mais  si  l'œil  myope  est  pourvu  d'une  sclérotique  épaisse  et  dense, 
il  peut  devenir  facilement  glaucomateux,  mais  le  glaucome  sera  précédé  d'une 
myopie  progressive. 
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5.  Pa-le  subite  fie  la  me  dans  un  teil.  —  Celle  cécilé  esi  constaïUfe  i  m 
(lécoHemt'iil  de  la  réiine.  fréquent,  comiiit!  on  saii,  dans  la  myopie.  On  le  recM- 
tiaiira  par  les  sympiàincs  que  nous  avons  décrits  dans  l'arlicle  consacra  i  atv 
uiïeclion. 


FiG.  ;)là.- 

DlainoBiic  diftéreatiFL   —  Le  stapljylômc  po^lùrieur  préseute  dct  à 
caractéristiques  qui  reudenl  le  diagnostic  Irès-faci le.  LesiliBiculuys  peuTcnlKfrt- 
senter  dans  des  cas  suivants  : 

1.  I.e  staphylùine  posiérieur  peut  former  un  lisérA  icllemeiii  étroit,  qo'oapK 
le  prendre  pour  le  double  coniour  pbysiulogique  de  la  papille.  I.'eumndih 
myopie  au  moyeu  des  verres  concaves  résoudra  la  difTiculté. 

2.  I.a  plaque  alropliique  se  confond  quelquefois  d'une  niaitiùrc  îniiine  iwth 
papille,  surtout  si  celle  dernière  présente  la  même  leinle  blaiicfie  que  le  fixf^ 
lame.  On  peut  alors  croire  qu'il  s'agit  d'une  trés-giandc  et  lai^e  papille,  ni", 
on  l'eiamine  avec  soin,  on  ne  tarde  jus  ii  constater  les  limites  li'gùreinent gr 
qui  séparent  l'une  de  l'autre. 

3.  Une  atropiiie  choroïdienne  péripapillaire  peut  exister  sans  ectasie  stapt;!^ 
inaleusc.  Je  l'ai  rencontrée,  en  elTci,  assez  souvent  chez  les  vieillards,  soit  bffi^ 
méiropes,  soit  emmétropes.  Les  contours  de  ces  ati'cphies  sont,  dans  ces  o).^ 
circonscrits;  mais  comme  le  mâme  phénomène  peut  aussi  se  préseuterdw'' 
staphylôme  postérieur,  il  n'y  a  que  l'examen  des  yeuï  au  moyeu  des  \aarUo* 
l'absence  de  tous  les  autres  signes  de  myopie  qui  nous  permettroni  de  n 
question. 


nous  permeitront  de  riam»' 
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î/atrophie  péripapiilaîrc  s*obserTe  aussi  dans  Texcavation  glancomatease  de  la 
papille  La  contrc-épreiiTo  de  la  myopie  facilitera  aussi  le  diagnostic. 

h.  Les  plaques  fibreuses  congénitales  de  la  papille  peuvent  quelquefois  simuler 
le  staphylôme  postérieur.  Ces  plaques  sont,  en  effet ,  blanches,  luisantes,  réflé- 
chissant fortement  la  lumière;  mais  elles  ont  les  contours  frangés,  comme  déchi- 
rés; elles  masquent  lés  vaisseaux  rétiniens,  et  se  trouvent  le  plus  souvent  du  côté 
externe,  à  l'image  renversée,  et  non  du  côté  interne,  où  se  trouve  habituellement 
le  staphylAme  postérieur. 

Anatomie  pathoioi^qnr  et  pathosénie.  •—  Le  Staphylôme  postérieur  est  le 
résultat  d*un  amincissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  sclérotique  au  voisi- 
nage de  rentrée  du  nerf  optique.  La  sclérotique  est,  en  eiïet,  amincie  presque 
chez  tous  les  myopes,  et  quelquefois  à  tel  point,  que  von  Ammon,  en  examinant  un 
staphylôme  très-volumineux,  avait  acquis  la  conviction  qu'elle  aurait  pu  se  rompre 
si  le  malade  avait  vécu  plus  longtemps.  Scarpa  avait  comparé  cet  amincissement  à 
une  feuille  de  papier.  Pourtant  son  épaisseur  varie,  et  tandis  qu*au  sommet  elle 
paraît  quelquefois  comme  une  membrane  hydatique,  dans  les  parties  latérales 
elle  a  été  trouvée  beaucoup  plus  épaisse.  Cet  amincissement  coïncide  avec  un  al- 
longement notable  du  diamètre  antéro-posiérieur  du  globe,  qui  peut  atteindre 
jusqu'à  33  millimètres,  tandis  qu'il  ne  dépasse  pas  2(i  millimètres  dans  l'œil  em- 
métrope. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'une  seule  tumeur  staphylomateuse,  elle  existe  toujours  dn 
côté  externe  de  la  papille.  Quelquefois  je  l'ai  rencontrée  à  sa  partie  supérieure. 
Fano  l'a  vue  une  fois  du  côté  interne. 

La  choroïde,  dans  la  partie  ectasiqne,  est  presque  complètement  atrophiée,  et 
il  n'y  reste  qu'une  couche  très-mince  de  tissu  cellulaire,  qui  est  souvent  infiltrée 
par  une  sorte  d'exsudation  plastique  s'étendant  au  devant  du  staphylôme,  comme 
cela  avait  été  remarqué  par  Heymann.  Selon  Ed.  Jaeger  et  Desmarres,  l'exsada- 
tion  n'existe  point  à  l'endroit  du  staphylôme,  mais  il  reste  toujours  une  couche 
cellulaire  mince,  qui  sépare  la  rétine  de  la  choroïde. 

A  la  limite  de  la  plaque  ectasique,  on  trouve  souvent  une  forte  adhérence  entre 
la  choroïde  et  la  sclérotique.  Celte  adhérence,  ainsi  que  l'existence  des  flocons 
dans  le  corps  vitré,  et  Tengorgement  des  vaisseaux  choroïdiens,  décidèrent  A.  de 
Graefe  à  considérer  la  maladie  comme  wne  sch'^ro-choroîdite  postérieure.  Pour- 
tant les  exsudations  adhésives  ne  se  rencontrent  pas  toujours^  et  la  maladie 
apparaît  le  plus  souvent  par  hérédité  et  comme  un  phénomène  congénital; 
il  serait  donc  difiTicile  de  trouver  dans  tous  les  yeux  myopes  les  symptômes 
phlegmasiques,  tout  au  plus  peut-on  les  rencontrer  dans  la  myopie  progressive. 

Le  corps  vitré  a  été  habituellement  trouvé  ramolli  et  liquéfié;  j'ai  constaté, 
môme  chez  un  grand  nombre  de  myopes,  le  tremblement  de  l'iris,  qui  correspond 
à  cette  liquéfaction  de  l'humeur  \itrée. 

La  rétine  reste  le  plus  souvent,  dans  cette  maladie,  intacte,  mais  du  côté  de  la 
macula  elle  subit  souvent  des  infiltrations  exsudatives  ;  comme  dans  la  myopie 
progressive  elle  subit  en  même  temps  une  distension  progressive,  elle  peut  se 
rompre  du  côté  de  la  macula  où  elle  est  le  plus  mince,  et  donner  lieu  à  une 
l)erte  de  la  vision  centrale.  Il  m'a  été  permis  d'observer  un  fait  de  ce  genre, 
en  1870,  chez  un  des  malades  de  ma  clinique»  et  ce  cas  rare  et  intéresBant 
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a  pu  être  vérifié  par  les  docteurs  Morel,  Daguenct  et  plusieurs  autres  confrèrei 

Le  nerf  optique  subit  quelques  modifications  dans  sa  structure,  et,  par  suite  de 
la  pression  interne  qui  s'exerce  dans  la  direction  de  Taxe  optique,  ainsi  que  de 
bord  interne  de  la  papille,  la  gaine  externe  tend  de  plus  en  plus  à  se  séparer  de 
rinterne,  et  l'espace  vide  qui  en  résulte  est  occupé  par  le  tissu  cellulaire  lâche. 

Le  cristallin  a  été  trouvé  altéré  dans  son  segment  postérieur  par  de  Graefeel 
Heymann.  Ces  opacités  se  prolongent  aussi  vers  le  segment  postérieur,  mais  je  b 
ai  vues  rester  stationnaires  pendant  plusieurs  années.  Selon  Gusco,  celte  cataracte 
serait  liée  à  une  choroîdite  atrophique  antérieure. 

Étioiosie*  —  Il  n'est  pas  douteux  pour  moi  qu'une  des  causes  les  plus  fré< 
queutes  de  la  myopie  est  Vhérédité. 

La  conformation  ellipsoïde  de  l'œil  se  transmet  dans  certaines  races  du  père» 
fils.  Gela  explique  un  fait  qui  a  été  établi  par  G.  Lagneau  (1),  que  les  déparle- 
ments des  régions  habitées  anciennement  par  les  Gallo-Celtes,  se  disUngoeot  As 
autres  départements  par  la  rareté  de  diverses  infirmités,  et  particulièrement  de  b 
myopie  ;  tout  au  contraire,  les  habitants  du  midi  de  la  France,  descendants  ài 
Aquitains,  des  Ligures,  la  population  de  l'ancienne  Gaule  et  de  la  Belgique  pré- 
sentent beaucoup  de  myopes. 

D'après  les  dernières  recherches  statistif|ues  des  auteurs  allemands  Goka  et 
Hermann,  il  semblerait  que  la  myopie  est  le  résultat  du  travail  et  de  Tétode,  et 
que,  par  conséquent,  d'après  le  nombre  des  myopes  dans  un  peuple,  on  psv- 
rait  conclure  du  degré  de  sa  civilisation.  Rien  n'est  plus  faux  qu*une  pareille  aser* 
tion,  et  le  docteur  Miard  (2)  déclare  avec  raison  que  a  la  civilisation  étant  le  lé- 
sultat  d'un  ensemble  d'influences  variant  suivant  les  races,  les  mœurs  des  natioM» 
leurs  institutions  politiques,  etc.,  la  présence  de  myopie  pourrait  tout  ao  flm 
être  l'indice  de  certains  de  ses  éléments,  et  que  cette  affirmation,  que  se  plaisctf 
à  répéter  les  ophthalmologistes  d'outre-Rliin,  n'a  en  grande  partie  pourorigÎK 
que  la  pente  fatale  sur  laquelle  glissent  les  esprits  les  plus  droits  quand  ik  soM 
aveuglés  par  l'orgueil  national.  » 

Mais  si  la  prédisposition  héréditaire  est  une  cause  incontestable  de  la  myopie, 
son  développement  plus  ou  moins  grand  dépend  sans  nul  doute  du  travail  proloos^ 
sur  des  objets  de  petites  dimensions,  surtout  pendant  la  jeunesse.  L'œil,  eneCel, 
héritant  la  conformation  ellipsoïde,  et  possédant  en  même  temps  une  scléroiiqv 
mince  et  extensible  dans  le  segment  postérieur,  peut,  sous  l'influence  des  effort» 
d'application  et  des  contractions  musculaires  des  droits  externes,  s  aplatir  lat^^ 
lement,  et  subir  un  allongement  antéro-poslérieur. 

Qu'arrive-l-il,  en  effet,  lorsqu'un  œil  déjà  myope  fixe  de  très- près  un  objefftiî 
Les  muscles  externes  G  et  internes  K  ((ig.  315),  en  se  contractant  avec  un  cert* 
effort,  compriment  d'autant  plus  fortement  le  globe  de  l'œil  latéralement.  qitcleV 
points  d'insertion,  étant  près  de  la  cornée  en  C  et  D,  pressent  sur  la  partie  cooretf 
et  équatoriale  de  l'œil,  et  tendent  à  allonger  son  diamètre  antéro-|>ostérieurao  voi- 
sinage du  point  R.  La  sclérotifjue  \crs  le  point  R  résiste  encoie  pendant  qu< 


(1)  G.  Lagneau,  Quelques  remarques  cfJiiinhygiques  sur  inrêf)arfition  géoyraphvjH'  -^^'^^ 
taines  infirmités  en  France  [M'-muircs  de  l' A'ddêmie  de  mr<ferine,  Paris,  1870,  t.  W^^' 
p.  293). 

(2)  Miard,  Origine  de  lu  myo^ni',  eh.  y  lliùsc  de  Paris,  1870,  p.  20. 
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lem|M,  niits  cède  même  pression  se  iraiismeiUiU  à  forces  égales  tout  autour  de 
la  macula,  l'I  iruuvaiil  moiii.s  de  résisidiice  dans  le  trou  optique,  refoule  de  ptus 
tu  plus  SCS  couiouni,  d'abord  à  «ou  lionl 
eiiernc,  et  fui'nie  ce  que  nous  appelons 
sla/jhylùme  fiostérieur.  I.'eciasie  posté- 
rieure de  la  sdérutiquf:  aura  dune  pour 
cause  directe  la  pression  des  muscles 
droits  externes  de  l'œil,  et,  comme  l'axe 
antéro-posiérieur  se  trouve  le  plus  rap- 
proché de  la  partie  exit^nic  et  inférieure 
de  la  papille,  il  en  résulte  que  le  staphy- 
IQme  se  développe,  soit  directement  en 
dehors,  soit  en  dehors  et  en  bas. 

Selon  Giraud-Teulim,  l'action  des  mus- 
cles obliques  et  leur  insertion  défectueuse 
engeudreut  la  myopie.  Cetie  théorie  n'est 
[wint  neuve,  elle  a  été  admise  par  Guérin 
(de  Lyon)  (1)  vers  le  milieu  du  xtiii* 
siècle;  il  est  vrai  que  l'explication  que  ' 
donne  le  docteur  Giraud-Touluii  est  plus 
ingénieuse,  mais  il  nous  est  diflicilc  de  l'accepter,  surtout  si  l'on  se  rappelle  que 
ces  deux  muscles  n'agissent  que  rveinent,  et  ne  prennent  aucune  part  dans  r>p- 
plicalfoii  des  yeux  sur  les  objets  rapprochés. 

Fr»»— Ile.  —  Il  n'est  pas  grate,  tant  que  l'affection  n'a  pas  atteint  la  macula, 
et  que  la  myopie  ne  devicnl  pas  progressive.  Il  faut  nne  sérieuse  complication,  par 
exemple  nue  liydropisie  sous-réiinienne  ou  une  altération  de  la  macula,  |K>ur  que 
la  vue  de  ces  malades  suit  sérieusement  atteinte. 

TraUcKCDi.  —  Tant  que  le  sl.iiitiylôinc  postérieur  ne  présente  pas  de  compli- 
cation et  qu'il  n'est  pas  progressif,  un  Sl'  bornera  â  des  prescriptions  faygiéniqties. 
C'est  ainsi  qu'on  doit  veiller  ii  ce  que  les  enfants  myopes  ne  fatiguent  pas  trop 
leurs  yeux  par  des  travaux  assidus,  surtout  le  soir,  et  à  un  éclairage  artificiel. 

Dans  la  myopie  moyenne  nu  forte,  ou  furcera  le  ni:ilade  £i  se  servir  constam- 
ment de  lunettes  duJit  le  numéru  sera  proporiioniié  au  degré  de  myopie. 

Dans  la  myopie  progressive,  accompaguëc  surtout  d'iiisufBsance  murbide  du 
muscle  druit  interne,  la  section  du  muscle  droit  externe  pourra  agir  efficacement 
pour  arrêter  le  développement  de  l'ectasic  scléroticale. 

Mais  c'est  surtout  les  cumplications  morbiiles  qui*doivent  être  traitées  avec  la 
plus  grande  énergie  et  dès  le  débuL  Dès  qu'un  état  d'irritation  et  de  congestion 
sera  constaté,  que  la  clioroîditc  atrophiquc  commencera  â  envahir  les  parties  vni- 
siiies  de  la  macula,  on  aura  recuui*s  aux  déplétions  sanguines  locales,  appliquées 
tantôt  aux  tempes,  tantôt  ï  l'anus,  toutes  Us  quatre  ou  six  semaines.  Après 
chaque  saignée,  le  malade  .sera  ciifenué  dans  une  chambre  obscure  |<our  deux  ou 
trois  Juurs,  et  même  au  delà  si  les  circonstances  l'exigeaient. 

(1)  Gubtia  {i«  Vjon;,  Tiiùlé  sur  tfs  ninlaiHt.i  lia  yeax.l.'j^n,  17G9,p.  18A. 
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Des  venlousos  sèches  seront  ensuite  appliquées  à  la  nuque  et  le  long  de  Tépine 
dorsale  pendant  plusieurs  semaines. 

Des  dérivatifs  agissant  sur  le  canal  intestinal,  tels  que  les  eaux  de  Pollna,  de 
Saint-Gervais,  Carlsbad,  Cliâlelguyon  ;  des  pilules  aloétiques,  et  la  scammonée, 
seront  utilement  prescrits. 

Localement,  je  me  suis  servi  avec  un  certain  succès  du  collyre  suivant,  qœ  je 
prescris,  soit  sous  forme  de  gouttes  en  instillation,  soit  pour  baigner  les  ymi, 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans  une  œillère. 

^  Eau  distillée. . .     10  gram.     j    Acétate  de  mercure. . .      0(^^05 
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ARTICLE  IV. 

CHOROÏDITE   SYPHILITIQUE. 

L'étude  sur  la  choroïdite  syphilitique  appartient  en  grande  partie  aux  aotean 
français  et  anglais.  Desmarres,  Zambaco,  Mailhac,  Galezowski,  Hutchinson,  Bader; 
en  Allemagne,  de  Graefe  a  publié  plusieurs  observations  se  rapportant  à  cctit 
maladie. 

Pourtant  la  symptomatologie  de  cette  maladie  est  encore  très-incomplëteiiMt 
décrite,  et  nous  croyons  utile  d'entrer  dans  quelques  détails  que  nous  avons  fi 
recueillir  à  ce  sujet. 

S;rmp(oma(ologie.  —  Signes  ophfhnlmoscopiques.  —  1.  Papille  iv>i/np. - 
Un  des  signes  les  plus  constants  et  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie  est  k 
trouble  apparent  de  la  papille.  Il  existe  presque  toujours,  malgré  la  transpartnce 
parfaite  du  corps  vitré,  que  Ton  reconnaît  au  début.  Dès  que  ce  trouble  de  lij«- 
pille  est  constaté,  on  s'assurg  sur-le-champ  si  le  corps  vitré  ne  contient  pas  à» 
flocons  fins,  filiformes  ou  ponctués;  ils  peuvent  manquer  au  début,  mais  i  b 
longue  ils  apparaissent  dans  la  partie  postérieure  de  la  cavité  oculaire  sous  lor«e 
de  filaments  très-fins,  qui  échappent  souvent  à  Texatuen  le  plus  atteutiL  Poar* 
faire  une  idée  exacte  de  l'aspect  de  la  papille  chez  les  syphilitiques,  on  n'a  tp^ 
examiner  la  papille  à  travers  la  cornée  trouble,  ou  bien  à  travers  une  lentille  ^ife 
et  couverte  d'humidité. 

(]e  trouble  de  la  papille  est  caractéristique,  je  dirais  même  pathognomoniqae^ 
l'affection  syphilitique  de  la  choroïde;  il  a  été  signalé  pour  la  première  foisf* 
Desmarres  père,  et  pour  ma  part  Je  l'ai  observé  dans  toutes  les  |)ériodes,  qaiéif' 
à  des  degrés  différents. 
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2.  Flocons  du  corps  vitré.  —  L'apparence  nuageuse  de  la  papille  provient  de 
ce  que  le  corps  vitré  est  rempli  de  flocons. 

Lorsqu'on  examine,  en  effet,  avec  soin  ce  milieu,  on  ne  tarde  pas  «i  retrouver 
des  fîlaments  nombreux,  très-fins,  formant  une  espèce  de  toile  d'araignée  ou  de 
membrane,  qui  se  déplace  dans  tous  les  sens,  se  plie  et  se  replie  pendant  les  mou- 
vements de  l'œil.  Souvent  on  y  aperçoit  comme  des  cheveux  entortillés  et  des 
grains  de  poussière,  occupant  parfois  toute  l'étendue  de  ce  milieu. 

Il  arrive  pourtant  que,  malgré  l'investigation  la  plus  minutieuse,  les  flocons  ne 
sont  point  visibles.  Il  ne  me  semble  pas  cependant  impossible  d'admettre  que, 
même  dans  ces  cas,  des  exsudations  fines,  presque  microscopiques,  remplissent 
cette  humeur.  La  membrane  hyaloîdienne  elle-même  n'est  pas  exempte  d'infiltra- 
tion^ comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  en  faisant  l'autopsie  d'un  œil  extirpé  sur  an 
syphilitique. 

En  général,  les  flocons  qui  accompagnent  la  choroîdite  syphilitique  sont  très-fins, 
filiformes,  contrairement  à  ce  qu'on  rencontre  dans  d'autres  affections. 

3.  État  des  vaisseaux  de  la  papille  et  de  la  rétine.  —  Le  trouble  que  présente 
la  papille  n'est  pas  dû  à  une  altération  quelconque  de  la  membrane  nerveuse  et 
de  ses  vaisseaux;  au  contraire,  ces  dernières  conservent  longtemps  leur  aspect  et 
leur  volume  normal;  mais  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  souvent  après 
quatre  ou  cinq  ans  de  durée,  la  rétine  tout  entière  se  ramollit,  et  s'imprègne  par 
places  du  pigment  provenant  de  la  choroïde.  C'est  à  ce  moment  que  les  vaisseaux 
rétiniens  s'atrophient  sur  toute  l'étendue  de  cette  membrane;  la  papille  elle-même 
devient  blanchâtre  et  atrophiée,  et  les  vaisseaux  centraux  s'amincissent  et  devien-' 
nent  filiformes.  Il  n'y  a  que  la  rétinite  pigmentaire  congénitale  et  la  choroîdite 
syphilitique  à  sa  période  ultime  qui  peuvent  présenter  cette  diminution  caractéris- 
tique des  vaisseaux. 

h.  Rétine,  —  Cette  membrane  conserve  longtemps  sa  transparence.  Dans  cer- 
taines formes  de  choroîdite  postérieure  cependant,  des  exsudations  plastiques  en- 
vahissent à  la  fois  la  rétine  et  la  choroïde,  et  Ton  y  aperçoit  des  taches  blanches, 
exsudatives,  entourées  çà  et  là  d'amas  pigmentaires.  C'est  surtout  dans  la  région 
de  la  macula  qu'on  retrouve  des  exsudations  rétiniennes;  plus  rarement  elles  se 
rencontrent  vers  Vora  serrata. 

Des  dépôts  de  pigment  se  forment  dans  la  membrane  nerveuse  après  une  durée 
de  plusieurs  années,  et  Ton  a  alors  affaire  à  une  rétinite  pigmentaire. 

5.  Choroïde.  —  Les  altérations  de  la  choroïde  sont  variées,  elles  peuvent 
occuper  aussi  bien  les  parties  centrales  et  postérieures  que  les  parties  périphé- 
riques, voisines  de  Vora  serrata. 

a.  Au  début  de  l'affection,  elle  ne  présente  aucune  altération  appréciable,  mais 
à  la  longue  elle  subit  des  modifications  sensibles.  £n  examinant  attentivement  les 
parties  équatoriales  de  l'œil,  on  y  constate  des  taches  blanchâtres  et  grisâtres  dispo- 
sées en  groupes  sur  un  fond  plus  pâle  et  dépigmenté.  Ce  sont  des  taches  alrophi- 
ques  occasionnées  par  la  résorption  d'une  partie  des  cellules  pigmentaires  et  des 
vaisseaux  du  stroma,  qui  donnent  cette  apparence.  Ces  taches  sont  arrondies  et  à 
contours  bien  tranchés.  Mais  à  côté  des  plaques  atrophiques  il  existe  aussi  des  pla- 
ques blanches,  laiteuses,  ou  jaunâtres,  disséminées  dans  les  diflérenles  régions  de 
cette  membrane,  et  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  taches  atrophiques.  On  peut 
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se  convaincre  facilement  qu'elles  sont  constilaées  par  des  exsudations  à  contoms 
diffus,  dont  l'ensemble  rappelle  en  partie  une  éruption  cutanée  que  j*ai  reproduite 

ailleurs  (1). 

Zambaco  (2)  parle  aussi  de  petits  dépôts  plastiques  multiples^  de  la  grossev 
d'une  léte  d'épingle,  qu'il  a  vus  sur  toute  la  choroïde. 

Quelquefois  ces  exsudations  arrondies  sont  très-nombreuses,  et  formeoi  éa 
groupes  étendus,  dont  l'ensemble  est  limité  par  des  lignes  circulaires;  cette  varièlé 
n'est  pas  aussi  fréquente  que  les  autres.  J'ai  eu  l'occasion  de  montrer  un  bit  de 
ce  genre  aux  docteurs  Clerc  et  Alfred  Foumier. 

b.  Une  choroïdite  centrale  peut  envahir,  dès  le  début,  la  région  de  U  macah, 
et  entraîner  consécutivement  une  infiltration  de  la  rétine.  Ou  voit,  dans  ce  cai,  4e 
grandes  masses  exsudatives  blanchâtres  s'étendre  sur  cette  partie  de  la  léùit, 
pendant  que  la  choroïde,  tout  autour,  subit  une  transformation  atrofrfiique  :  €*«* 
une  rétino-choroïdite  centrale. 

c.  La  syphilis  peut  engendrer  aussi  une  choroïdite  atrophique  disséminée,  qà 
ne  diffère  en  rien  de  la  choroïdite  atrophique  non  syphilitique.  L'aspect  do  fod 
de  l'œil  ne  nous  permettra  pas  alors  de  reconnaître  la  cause  de  la  maladie,  à  ommi 
que  le  corps  vitré  ne  soit  rempli  de  ces  flocons  Cliformes,  caractéristique!,  te 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

Signes  fonctionnels.  —  i.  Début.  —  Le  trouble  de  la  vue  s'annonce  krilfe- 
ment,  d'abord  par  une  petite  mouche  apparaissant  devant  l'œil,  pais  survient  il 
brouillard  particulier  qui  gêne  la  vue. 

2.  Brouillard.  —  Il  est  assez  caractéristique  de  la  maladie  et  correspond  an 
altérations  du  corps  vitré.  C'est  un  nuage  ou  voile  plus  ou  moins  fin  et  délicit, 
ressemblant  à  une  gaze  ou  toile  d'araignée  qui  remue  constamment  devant  les  yeiL 
Dans  ce  même  nuage  mobile,  le  malade  semble  voir  de  nombreux  points  noirs  q« 
se  meuvent  avec  le  nuage. 

3.  Photopsies.  —  Par  suite  de  l'irritation  de  la  rétine,  l'œil  éprouve  coostan- 
ment  des  sensations,  des  cercles  lumineux  d'étincelles  et  d'éclairs  en  fonoe  de 
zigzags.  Le  plus  souvent  j'ai  vu  apparaître  des  cercles  lumineux  dans  le  cbiflp 
visuel  su|>érieur. 

U.  Photophubie.  —  La  sensibilité  de  l'œil  pour  la  lumière  atteint  rarement  de 
très-grandes  proportions;  mais,  sous  une  certaine  forme,  elle  existe  chez  tons  te 
malades.  I.e  passage  d'un  endroit  sombre  dans  un  milieu  fortement  éclairé  ei 
très-pénible;  le  malade  reste  pendant  quelques  minutes  complètement  isfx^ 
avant  que  la  rétine  s'habitue  à  la  lumière  vive.  La  même  difficulté  et  la  mène 
gêne  existent  lorsqu'il  entre  d'un  endroit  clair  dans  un  milieu  sombre.  Oonit 
par  là  qu'une  trop  grande  lumière  est  nuisible,  de  même  que  lorsque  le  maWe  t\ 
se  trouve  dans  un  endroit  peu  éclairé,  il  est  aussi  très-gêné.  t 

5.  I/éméralopie.  —  La  cécité  nocturne  s'observe  dans  certaines  variétés  de 
choroïdilcs  syphilitiques,  et  surloul  à  une  période  plus  avancée,  lorsque  la  n** 
ladic  tend  à  se  transforuicr  en  une  rciinile  pigmentaire. 


(I)  Oalezowski,  Sur  la  choroïdite  syphilitique  {Gazette  des  hôpitaux,  1862,  n*5). 
(2;  Zambaco,  Des  affections  nerveuses  syphilitiques.  Paris,  1862,  p.  381. 
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6.  Pendant  très-longtemps  Vacuité  visuelle  n*est  pas  sensiblement  altérée,  et, 
pourvu  que  la  macula  reste  intacte,  le  malade  conserve  la  faculté  de  lire  les  carac- 
tères n*'*  7,  5,  3  et  2  de  réchellc  iyp<)graphi(|ue.  Mais  à  mesure  que  TalTection 
marche,  et  que  les  désordres  s'accentuent  davantage,  la  vision  centrale  s'aiïiiblit 
de  plus  en  plus  et  amène  à  la  longue  la  perte  complète  de  la  vue. 

7.  Cécité  complète  arrivant  par  accès.  —  Un  des  phénomènes  les  plus  im- 
portants et  qui  caractérisent  le  mieux  la  choroîdite  syphilitique,  est  la  cécité  surve- 
nant par  accès.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  malades  jouissant  d'une  vue  assez  bonne, 
être  pris  subitement  d'une  cécité  presque  complète,  cans  que  les  symptômes 
ophthalmoscopiques  en  donnent  l'explication.  Cette  cécité  peut  durer  quelques 
jours,  une  ou  deux  semaines;  puis,  sous  l'influence  d'un  traitement  énergique  et 
cpielquefois  même  sans  aucune  intervention,  se  dissipe  d'une  manière  tout  aussi 
rapide  qu'elle  était  survenue.  La  vue  s'éclaircit  au  point  que  le  malade  peut  de 
nouveau  lire.  Malheureusement  cette  amélioration  n'est  pas  définitive;  le  brouil- 
lant, quoique  diminué,  ne  se  dissipe  pas.  Au  bout  d'un  certain  temps,  qu'on  ne 
peut  jamais  préciser,  surviennent  une  secoude  et  uue  troisième  attaque  aroanro- 
tique,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne  absolue. 

8.  Dans  le  champ  visuel  périphérique^  on  constate  bien  souvent,  dès  le  début, 
des  scotomes  fixes  plus  ou  moins  étendus,  qui  correspondent  aux  plaques  atro- 
phiques  et  exsudatives.  Avec  le  progrès  de  la  maladie,  on  voit  survenir  un  rétré- 
cissemenl  concentrique  du  champ  visuel,  ce  qui  indique  généralement  une  rétinite 
pigmentaire  commençante. 

9.  Cécité  partielle  des  couleurs.  —  Je  l'ai  rencontrée  plus  particulièrement 
dans  les  rétino-choroîdites  syphilitiques.  C'est  ainsi  que  le  vej^t  parait  souvent  bleu^ 
et  le  jaune  est  pris  pour  du  blanc  ou  du  gris.  S'il  n'y  a  qu'une  simple  choroî- 
dite et  que  la  rétine  reste  intacte,  la  cécité  des  couleurs  n'existe  point. 

C^mpilcatloBs.  —  Iritis,  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  iritis  se  déclarer, 
soit  dans  le  courant  d'une  choroîdite,  soit  précédée  de  cette  dernière.  Sur  cent 
choroîdites,  je  l'ai  vu  neuf  fob. 

Kératite.  —  Elle  est  excessivement  rare;  je  ne  l'ai  vue  que  deux  fois,  et 
c'était  dans  une  forme  d'irido-cyclite  syphilitique. 

Névrite  optique.  —  J'ai  vu  quelquefois  la  maladie  débiiter  par  une  névrite 
optique  et  se  transformer  ensuite  en  choroîdite. 

Paralysie  des  muscles  de  l'œil.  —  La  syphilis  peut  non-seulement  atteindre 
diverses  membranes  du  globe  de  l'œil,  mais  elle  peut  à  la  fois  amener  une  para- 
lysie des  muscles  externes  de  l'œil.  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  j'ai  pu  constater 
simultanément,  avec  la  choroîdite  syphilitique,  une  hémiplégie  et  une  analgésie 
plus  ou  moins  marquées,  dont  l'existence,  dans  la  syphilis,  a  été  révélée  par  le 
docteur  A  If.  Fournier. 

Diasnoatic  difTérentlei.  —  En  se  basant  sur  tous  les  symptômes  que  nous 
avons  développés  plus  haut,  il  serait  difficile  de  ne  pas  reconnaître  la  nature  sy- 
philitique de  la  choroîdite.  Il  existe,  il  est  vrai,  une  grande  ressemblance  entre  la 
choroîdite  disséminée  simple  et  celle  qui  est  de  nature  syphilitique;  dans  ces  cas, 
les  signes  fonctionnels  décrits  plus  haut,  appartenant  à  l'affection  syphilitique, 
faciliteront  le  diagnostic. 

Une  choroîdite  sympathique  peut  simuler  une  choroidite  syphilitique;  h  papille 
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peut  on  efli^t  paraître  trouble,  nuageutie  dans  l'une  ei  l'amre  Ac  ces  aulidio. 

mais  l'existence  d'une  ancieDnc  bie»iiire  dans  l'nutre  œil  résoudra  fscili^nieiii  li 

diUicïuliË. 

feiloioglr.  —  La  clioroïdiic  syplillllique  se  déclare  le  plus  souvciii  ptodaU  a 
|>£i-iude  secuadaire  de  la  iiyphilis  :  c'eiii  cii  t^lTcl  c-ulre  les  nix  prcmivrs  mois  ri  It 
troisième  aniifc  que  l'aHeciioa  oculaire  se  inanifetite.  Ce  n'est  quo  daiu  le  a» 
exceptionnels  que  la  cEtoroIdite  sur\ient  dix  ou  quinze  ans  après  l'iiiuculalioii  èa 
chancre. 

A  en  juger  par  la  gravité  de  la  maladie,  on  pourrait  la  ranger  parmi  les  *lkf- 
lions  tertiaires  précoces  on  intermédiaires;  l'étal  lyiiipliaiique  <■!  slmmcoi  (b 
l'iuditidu  est  pour  beaucoup  dans  la  gravité  du  mal. 

ProDMtlr.  —  Celte  afTeciion  doit  être  considérée  comme  une  de*  tatmn  ka 
pins  graves  des  afToctions  oculaires.  Sa  marche  périodique,  suivie  des  «ccfa  ftua- 
géra  de  cécité  et  d'amélioration  consécutive,  lait  espérer  souvcM  ime  gu^niMi 
prompte  et  complète,  Malheoreusemcot,  dans  la  grande  niajurilè  des  cas,  l'aRK- 
tion  suit  sa  marche  progreJtsive,  et  aminé  att  bout  d'un  temps  plu5  ou  moi» 
long  un  raiDullissemenI  de  la  rétine  et  son  atrophie,  avec  ou  sanit  iiiftltraltvn  pi;;- 
menlaire. 

Il  TauL  ajouter  que  la  choroïdiie  syphilitique  exl  l>eaucoup  plus  bénigne  chu  hi 
individus  jeunes,  surtout  t>i  elle  se  déclare  sous  forme  de  clioroidile  dèsèiniiiëe, 
et  qu'elle  soit  périphérique.  Tuul  au  contraire,  tors(|u'nneclioraI<liie  xppanit  cbn 
un  homme  âgé  et  qu'elle  envahit  surtout  le  segment  postérieur  et  le  rurps  tiHt. 
elle  atteint  une  gravité  considérable,  et  aboutit  h  une  issue  fatale,  malgré  loo» 
les  Iraileuicnts  que  l'on  fait  subir  au  malade, 

TndicDipat.  —  Admettant  que  celle  clnmîtlile  est  une  afTection  syphiliiiqw 
tertiaire  précoce,  le  traitement  doit  élre  mixie,  inercuriel  et  ioduré  en  méoM 
temps.  Mais,  pour  obtenir  qui'li|ue  résultat,  on  doit  porter  l'une  et  l'autre  de  ces 
médicaliuns  à  des  doses  irès-életées. 

l'arnii  les  préparations  nierciirielle^i,  c'e.si  surioni  le  deulochlorure  d'hy- 
drargyrc  qui  doit  être  recumuiatidû  :  le  proloiodure  de  mercuiv,  e[ii|>loyé  avec 
tant  du  sucrés  par  noire  excellent  maître,  le  docteur  Ricord,  dans  l'irilis,  pent 
être    aussi  ;i(lmiuistré  ilaiis  la    chnroTdile;    nous  lui    préférons  le  biiodure  df 

On  doit,  en  premier  lieu,  porter  la  dose  de  biiodure  à  10  el  '2'>  milligranimes. 
et  le  sublimé  à  /i  et  ,'.  ceiilisramruus  par  jimr.  Kn  fiecond  lien,  pour  que  ces  furif* 
doses  pnisseiit  être  facileiueiil  suppuriées  par  l'esumiac,  on  doit  les  prendre  tou- 
jours avec  les  aliriieiils,  el  le  iiticux  pendant  les  repas. 

Simultanénieul  avec  le  mercure,  on  prescrira  au  malade  uiie  |)oliou  iodée,  que 
l'on  cumlniiera  de  telle  sitIl'  qu'il  en  puisse  prendre  de  fi  i  5  graiiiiDC» 
par  jour. 

Dans  des  formes  graves,  j'ai  vu  le  docteur  Ricord  prescrire  des  vésicatoii es  m- 
laiils  à  la  nuque  ou  sur  le  dos,  qu'il  faisait  ensuite  jMuser  |iendanl  plusipiirs  jours 
avec  de  l'ontîueni  double  luercuriel.  Pour  faciliter  i'alisiirplion  du  mercure,  le 
docteur  Clerc  fait  souvent  précéder  .sou  nsatie  ilonc  saigner  abondante.  Ik-lon 
mol,  un  doit  chercher  à  provoquer  une  salivation  altondanio  luuies  les  fuis  qu'on 
a  affaire  à  une  forme  rebelle. 
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Voici  quelques  formules  usitées  pour  les  préparations  mercurielles  et  iodées  : 


If  Sublimé 1  g^ram. 

Chlorhydrate  d'ammoniaque.  5  — 

Blancs  d'œufs n<*  2 

Eau 1000  — 

De  une  à  trois  cuillerées.  (Mialhe.) 


IL  Onguent  mercuriel  double OK',10 

Savon  médicinal,         \  ^_,  .  ^ 
Poudre  de  guimauve,  )  ' 

Pour  une  pilule.  (Sédillot.) 


IÇ.  Biiodure  de  mercure 0^^,20 

lodure  de  potassium 10  gram. 

Sirop  de  saponaire 500     — 

De  deux  à  quatre  cuillerées  par  jour.  (Bazin.) 

La  méthode  des  frictions  est  toujours  en  vogue  en  Allemagne,  et  elle  mérite  la 
préférence  dès  que  les  voies  digeslives  ne  sont  pas  en  état  de  supporter  l'usage 
interne  du  mercure. 

Cetle  méthode,  selon  Sigmund  (1),  comprend  trois  temps  :  le  premier  est 
consacré  à  la  préparation  du  malade,  en  régularisant  son  régime,  en  améliorant 
l'état  des  gencives  cl  du  tube  digestif,  et  en  faisant  prendre  pendant  huit  à  dix 
jours  des  bains  lièdcs  de  2^  à  27  degrés  Réaumur.  Les  frictions  constituent  le  se- 
cond temps  du  traitement;  elles  sont  faites  sur  les  deux  jambes,  les  deux  cuisses, 
les  faces  antérieures  de  la  poitrine  et  du  ventre,  sur  le  dos  et  les  bras.  Chaque 
friction  dure  au  moins  vingt  minutes,  et  elle  est  faite  le  soir  avant  le  coucher, 
avec  1  gramme  d'onguent  mercuriel.  Le  malade  est  ensuite  enveloppé  dans  un 
drap  que  l'on  renouvelle  le  lendemain,  et  le  malade  garde  le  lit.  Le  traitement 
comprend  vingt  à  trente  frictions. 

Pour  combattre  la  salivation,  on  se  servira  de  gargarismes  au  chlorate  de  po- 
tasse, des  poudres  dentifrices  préparées  avec  ce  même  sel. 

Pendant  ce  traitement  par  les  frictions,  le  malade  se  sert  des  médicatnents 
internes,  tels  que  la  décoction  de  Ziitmann  ou  de  Pollini,  les  diurétiques,  les  pré- 
parations iodées,  ferrugineuses,  l'huile  de  foie  de  morue,  etc. 

Troisième  temps  :  on  fait  pi  endre  un  ou  deux  bains  de  savon,  et  l'on  continue 
pendant  quelques  jours  à  provoquer  la  transpiration,  pendant  qu'on  augmente  la 
dose  d'aliments. 

Bibliographie.  —  De  Gracfe,  Aflfctions  syphilitiques  des  yeux  (Deutsche  Klinik^  1858, 
n°  2i).  —  Hutchinson,  (iphth.  Hoip.  Reporta,  1859-1860,  vol.  II,  p.  258.  —  Bader,  Des 
apparences  ophthuitfioscopi*/ues  de  la  syphilis  secondaire  (Ophihalm,  Hosp,  Heimrts^  t.  I, 
p.  245,  et  Ann,  d*oculist,^  t.  XLII,  p.  163).  —  Meilhac^  Recherches  sur  Camnurose  syphilis 
tique^  thèse  de  Parb,  1863.  —  Lancereaux,  Traité  de  la  syphilis.  Paris,  1866,  p.  193.  — 
Zambaco,  De  Camaurose  et  de  Vamblyopie  syphilitique  (Des  affectiofis  nerveuses  syphilitiques , 
Paris,  1862,  p.  364).  —  Galezowski,  Études  sur  les  amhlyopies  et  les  amauroses  syphili' 
tiques  (Archives  générales  de  médecine,  Paris,  1871,  avril). 

ARTICLE  V. 

GLAUCOME  OU   CHOROIDltE  SÉREUSE. 

Le  mot  glaucome  indique,  d'après  la  signification  étymologique,  vert  de  mer 
ou  azuré,  yiarjxo;,  et  o/ifja,  œil,  et  la  plupart  des  auteurs  anciens  désignaient  sous 

(1}  Sigmund,  Die  Einreibungscw  mit  grauer  Salbe  bei  Syphilis formen,  Wiea^l%^^« 


se  confaincre  facilemeiil  qu'elles  itont  conntiluées  par  dm  exsudations  h  conlMn 
diffus,  dont  l'ensemble  rappelle  en  pariic  une  éruption  entant-  niic  j'ai  i-epradwc 
ailleurs  (1). 

Zanibacu  (2)  parle  aussi  de  petits  dé|)Ois  plastiques  iiiultifdeti,  de  la  gruairar 
d'une  itHe  d'épingle,  qa'U  a  vus  sur  toute  la  chornidc. 

Quelquefois  ces  exsudations  arrondies  sont  très- nombreuses,  et  fonneni  da 
groupes  étendus,  dont  l'ensemble  est  limité  par  des  lignes  circulaire;  cette  lariàè 
n'est  pag  aussi  fréquente  que  les  autres.  J'ai  eu  l'occasion  du  uionlrer  ua  bitdr 
ce  genre  aux  docteurs  Clerc  et  Alfred  Fournier. 

b.  Une  choroïdite  centrale  peut  envahir,  dès  le  début.  Il  rfgion  de  la  mK&U, 
el  entraîner  consécutivement  une  infdtratiou  de  la  rétine.  On  voit,  ilaas  ce  cas,  àr 
grandes  niasses  exsudaiives  blancliâires  s'étendre  sur  cette  partie  Up  U  rétÎM. 
pendant  que  la  cbomide,  tout  autour,  subit  une  iranst'onnation  atropliique  :  c'eM 
uue  rêiino-clioroïditc  centiale. 

c.  I^  syphilis  peut  engendrer  aus,si  une  choroïdite  atro[^ique  (Ii»sémioéc.  qÉ 
iicdifffire  en  rien  de  la  choroïdite  atrophique  non  syphilitique.  I.'aiificxl  do  hti 
de  l'œil  ne  nous  pernielira  pas  alors  de  reconnaître  la  cause  de  la  maUdie,  i  moiai 
que  le  corps  vitré  ne  soit  rempli  de  ces  flocons  lllifuriiics,  caraclémtiques,  duH 
nous  avons  parlé  plus  liant. 

Signe»  fonrlionnels.  —  1.  Début.  —  Le  trouble  do  la  vue  fi'aanuiice  IcnM- 
menl,  d'aboitl  par  une  petite  mouche  apparaissant  devant  l'œil,  puis  mrvieiiiaB 
bi\>uillard  particulier  qui  génc  la  vue. 

2.  Brituitiard,  —  Il  est  assez  caractéristique  de  la  maladie  cl  correspond  WK 
altérations  du  coips  vilré.  Ce^l  un  nuage  ou  voile  plus  ou  moins  Rn  <•(  (Mtoi. 
ressemblante!  une  gaze  ou  toile  d'araignée  qui  remue  constamment  devant  les  yem. 
Uaus  ce  [iiëine  nuage  mobile,  le  mal.ide  setnble  voir  de  nombreux  |>oints  noirs  qw 
se  meuvent  avec  le  nuage. 

3.  Ph'itopsii-s.  —  Par  suite  de  l'irritation  de  la  rétine,  l'œil  épmuvc  constam- 
ment des  sensations,  des  cercles  lumineux  d'élincelles  et  d'éclairs  en  forme  d* 
zigzags.  Le  plus  souvent  j'ai  \u  app.nrailre  des  cercles  lumineux  dans  le  champ 
visuel  su[>érieur. 

lu   n..U.ph„Uk:  -  U 
très-gratides  proportions; 
malades.   I.c  pa>s;ig('  il'ni 
tri's-pétiible  ;  le  imilade 
avant  que  la  rétine  s'habitue  ï 
gène  existent  lorsqu'il  entre 
par  lii  qu'une  trop  grande  lu 
se  lrou^e  dans  un  endroit  pei 

5.   Ui-mi-rixlnyie.  —  La  céeiti 
choroïdites  sypliiliii<|ues,  et  surtout  fi 
Udie  tend  â  se  Iransforui 
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6.  Pendant  très-longtemps  Vacuité  visuelle  n*est  pas  sensiblement  altérée,  et, 
pourvu  que  la  macula  reste  intacte,  le  malade  conserve  la  faculté  de  lire  les  carac- 
tères n*'*  7,  5,  3  et  2  de  Téchellc  iyp<>grapl)i((ue.  iMais  à  mesure  que  TafTection 
marche,  et  que  les  désordres  s*accentucni  davantage,  la  vision  centrale  s*aiïiiblit 
de  plus  en  plus  et  amène  à  la  longue  la  perte  complète  de  la  vue. 

7.  Cécité  complète  arrivant  par  accès.  —  Un  des  phénomènes  les  plus  im- 
portants et  qui  caractérisent  le  mieux  la  choroîdite  syphilitique,  est  la  cécité  surve- 
nant par  accès.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  malades  jouissant  d'une  \ue  assez  bonne, 
être  pris  subitement  d'une  cécité  presque  complète,  cans  que  les  symptômes 
ophtbalmoscopiques  en  donnent  l'explication.  Cette  cécité  peut  durer  quelques 
jours,  une  ou  deux  semaines;  puis,  sous  l'influence  d'un  traitement  énergique  et 
quelquefois  même  sans  aucune  intervention,  se  dissipe  d'une  manière  tout  aussi 
rapide  qu'elle  était  survenue.  La  vue  s'éclaircit  au  point  que  le  malade  peut  de 
nouveau  lire.  Malheureusement  celte  amélioration  n'est  pas  définitive;  le  brouil- 
lanl,  quoique  diminué,  ne  se  dissipe  pas.  Au  bout  d'un  certain  temps,  qu'on  ne 
peut  jamais  préciser,  surviennent  une  seconde  et  uue  troisième  attaque  aroauro- 
tique,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne  absolue. 

8.  Dans  le  champ  visuel  périphérique,  on  constate  bien  souvent,  dès  le  début, 
des  scotomes  fixes  plus  ou  moins  étendus,  qui  correspondent  aux  plaques  atro- 
pbiques  et  exsndatives.  Avec  le  progrès  de  la  maladie,  on  voit  survenir  un  rétré- 
cissement concentrique  du  champ  visuel,  ce  qui  indique  généralement  une  rétinile 
pigmentaire  commençante. 

9.  Cécité  partielle  des  couleurs.  —  Je  l'ai  rencontrée  plus  particulièrement 
dans  les  rétino-choroïdites  syphilitiques.  C'est  ainsi  que  le  vert  parait  souvent  bleu^ 
et  le  jaune  est  pris  pour  du  blanc  ou  du  gris.  S'il  n'y  a  qu'une  simple  choroî- 
dite et  que  la  rétine  reste  intacte,  la  cécité  des  couleurs  n'existe  point. 

C^mpilcatioBs.  —  Iritis.  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  iriiis  se  déclarer, 
soit  dans  le  courant  d'une  choroîdite,  soit  précédée  de  cette  dernière.  Sur  cent 
choroîdites,  je  l'ai  vu  neuf  fois. 

Kératite.  —  Elle  est  excessivement  rare;  je  ne  l'ai  vue  que  deux  fois,  et 
c'était  dans  une  forme  d'irido-cyclite  syphilitique. 

Névrite  optique.  —  J'ai  vu  quelquefois  la  maladie  débuter  par  une  névrite 
optique  et  se  transformer  ensuite  en  choroîdiie. 

Paralysie  des  muscles  de  l'œil.  —  La  syphilis  peut  non-seulement  atteindre 
diverses  membranes  du  globe  de  l'œil,  mais  elle  peut  à  la  fois  amener  une  para-^ 
lysie  des  muscles  externes  de  l'œil.  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  j'ai  pu  constater 
simultanément,  avec  la  choroîdite  syphilitique^  une  hémiplégie  et  une  analgésie 
plus  ou  moins  marquées,  dont  l'existence,  dans  la  syphilis,  a  été  révélée  par  le 
docteur  A  If.  Fournier. 

Diagnostic  difTérentlei.  —  En  se  basant  sur  tous  les  symptômes  que  nous 
avons  développés  plus  haut,  il  serait  difiicile  de  ne  pas  reconnaître  la  nature  sy- 
philitique de  la  choroîdite.  Il  existe,  il  est  vrai,  une  grande  ressemblance  entre  la 
choroîdite  disséminée  simple  et  celle  qui  est  de  nature  syphilitique;  dans  ces  cas, 
les  signes  fonctionnels  décrits  plus  haut,  appartenant  à  l'affection  syphiUtique, 
faciliteront  le  diagnostic. 

Une  choroîdite  sympathique  peut  simuler  une  choroîdite  syphilitique;  la  papille 
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internes.  SouTent  ou  reiicoDlre  des  staphylftnies  scléro-choroldieM  plos  oa  idoïds 
dévetoppis,  mab  ils  »e  se  déTeloppent  que  dam  un  glaucome  chronique,  aprè» 
«|uc  tes  filtres  de  la  sclérollque  se  seront  écartées  mus  l'Influence  de  la  prcssiua 
iulra- oculaire. 

Signes  fmctiotmelt.  —  1.  Névralgies  ciliaires.  —  I*  Blaacome  aigu  est 
accompagné  <'e  douleurs  périorbilaires  des  plus  tiolentes,  qui  viennent  |)ar  crisics, 
smivi.'nl  rt'gui librement  intermittentes.  Ces  duulcura  hont  eiccssivemenl  violeiiles  ; 
olli-s  nlTecleni  toutes  Ips  branclii's  de  U  cinquii^me  paire,  principalement  les  liran- 
elles  frt)iiiale!i,  [t  m  pu  rai  es,  nasales,  et  même  tes  ramificailons  An  brandies  dm- 
lajres.  Souvent  toute  la  moliië  de  la  l0ie  esl  endolopk  I.'cxacerbaiinn  aftiarajl 
An  lu  soir,  taudis  ijhr  pendant  la  journée  une  M>rto  de  douleur  sourde,  nuis  per- 
sislmle,  occu|ic  lei  mêmes  régions. 

Danï  tes  formes  irréguliérrs,  les  névi'al^ês  sont  si  peu  prononcées,  qoe  c'eri 
i  peine  si  le  iiialaile  s'en  plalni. 

3.  Cercles  de*  ailleurs  (Tare-m-ciel  autanr  iTun"  flitmmr  rir  Ixiugie.  —  O 
pliénom^nii,  qui'  nous  avons  dOjIi  signala  dans  la  |>értodi'  de»  pmilromi.'s,  détient 
constant  pendant  l'accès  aigu.  1^  cercle  lumineux  ciiérieur  est  ron);(-,  landb  qoe 
le  plus  interne  est  blanchàlre. 

a.  AffaiMittermiii  pénudii/w  de  la  viniim  ctutrale.  —  Par  suite  de  l'épan- 
clieincnl  si'reux  qui  s'inlittre  dans  le  corps  vitré  et  angmmte  sa  «leosité,  la 
rétine  subit  une  compref^sion  plus  ou  moins  vive  et  une  sorte  d'atnntbésie.  Si 
l'un  ajoute  ï  cela  le  truublc  de  la  cornée,  de  l'humeur  aqueuse  et  du  coq» 
titré,  trouble  dilTus  qu'on  observe  surtout  pend^int  les  crises,  on  iroaTcra  l'ci- 
plication  de  l'affaiblissement  cl  niéinc  de  la  pi-rie  compK'le  An  la  vue,  qui  (>fnt 
durer  ppodant  des  limii'es  i-t  dt's  jiHini^'es  ciilièrrs  et  reienjr  l'ii.siiite  jiisqu'.i  ihr' 
nouvelle  crise. 

Une  attaf^lle  de  |;laiJCi>lile  .li^ii  prnt  piTsisIcr  un  o  rl.dri  li  irips.  sans  qur  ia  du- 
rée en  soit  dtTmie.  A  tiiesure  i|[ie  1rs  >tiii|>iririii."<  de  l;i  l'xnpn -sJDii  iiiLra-ociiIjut- 
sedis>ipcnl,  les  milieux  réfriiiy.'tils  >'r(ljirrissi'iit,  il  la  \:w  r.»iciit.  M;ii-  il  .-iniu' 
quelquefois  que  l'aUiJipJe  gl;iii(.(niialfiisi>  deiiml  i;r;ne   ih^  |i'  lirluil.   el   ipi'iM.' 

amt'iiic  après  UNI'   srole   miiiipn'   iiiic'   cirité   r lOelr.  I.ilie   (iiiiiii' de  ^laiii <■ 

est^.l.prlée  y/ f.,u.lr.../^...>,  mais  rlle  ,■>!  ,'ur~~,^vnm,i  rare. 


'  l'cndanl   l'accès  aigu   du  ^liucome,  ii  i-l  illlllu^^illll' 


pendant  l.i  pérJude  de  rémission,  «n 
du  côti^  de  1.1  papille. 

'2.  /iiiyorf/riiieiil  '/i-s  V""'S  de  lu  ^ 
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du  nerf  optique  ne  parait  pas  présenter  des  modifications  très-sensibles;  mais  si 
on  la  compare  avec  celle  de  l'aiilre  œil,  on  ne  tarde  pas  5  s'apercevoir  qu'elle  est 
rouge,  congestionnée;  les  \eines  centrales  sont  follement  engorgées  etflexueuses 
sur  toute  Tétenduc  de  la  rétine,  tandis  qu'elles  s'amincissent  sur  la  papille,  jus- 
qu'au point  de  leur  emmergence.  Dans  ce  dernier  point,  on  voit  quelquefois  une 
pulsation,  mais  qui  n'a  pas  de  signification  pathologique. 

3.  Pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale.  —  A  côté  de  ces  signes,  il  y  en  a 
un  antre  qui  est  d'une  très-grande  valeur  sémiotique  :  c'est  la  pulsation  spon- 
tanée de  l'artère  centrale.  Elle  s'observe  sur  la  partie  de  Tarière  centrale  qui,  en 
partant  du  milieu  même  de  la  papille,  se  divise  en  deux  branches,  supérieure  et 
inférieure.  Lorsque  cette  pulsation  se  déclare  spontanément,  elle  constitue  un  des 
signes  les  plus  caractéristiques  du  glaucome,  comme  cela  a  été  démontré  très- 
justement  par  de  Graefe.  L'engorgement  des  veines  centrales  et  la  pulsation  de 
l'artère  s'expliquent  par  la  pression  exagérée  intra-oculaire  qui,  en  se  faisant  sentir 
plus  s})écialement  sur  la  papille,  y  entrave  la  circulation  de  retour  aussi  bien  que 
celle  des  artères.  Dès  que  l'accès  aigu  se  dissipe  et  la  pression  interne  diminue,  j'ai 
vu  souvent  disparaître  la  pulsation  spontanée  et  ne  surgir  qu'à  une  nouvelle  attaque. 
Si  la  pulsation  spontanée  n'existe  point,  elle  peut  être  très-facilement  provoquée 
par  une  légère  compression  de  l'œil  avec  le  doigt. 

l\.  La  choroïde  et  la  rétine  ne  présentent  le  plus  souvent  aucune  altération 
appréciable  pendant  tout  le  temps  de  la  période  aiguè,  ni  à  une  période  avancée 
de  la  maladie. 

Marche  et  durée  du  slaueome  alfn.  —  La  marche  de  Taffectioo  glauco- 

mateuse  aiguë  est  le  plus  souvent  assez  régulière;  nous  avons  vu  que  les  symptô- 
mes prodromiques  peuvent  se  prolonger  de  six  mois  à  deux  ans,  puis  arrive 
subitement  un  accès  aigu  avec  tout  je  cortège  des  symptômes  décrits  plus  haut. 
Cette  attaque  peut  durer,  avec  de  petites  rémissions,  pendant  quelques  jours,  une 
ou  deux  semaines,  et  se  dissiper  totalement,  soit  d'une  manière  spontanée,  soit 
après  le  traitement  antiphlogistique^  sangsues,  sulfate  de  quinine,  etc.  ;  l'œil  re- 
vient presque  au  même  point  où  il  était  avant  le  premier  accès. 

Malgré  cette  amélioration  et  la  disparition  des  symptômes  aigus,  la  maladie  n'est 
pourtant  pas  enrayée,  elle  suit  sa  marche  progressive;  la  pression  intra-oculaire, 
en  exerçant  une  action  continuelle  sur  la  papille,  repousse  sa  partie  centrale  et 
amène  au  bout  de  quelque  temps  une  excavation  de  la  papille.  D'autre  part,  on 
s'aperçoit  de  la  percHstance  de  la  maladie  par  la  dilatation  et  l'irrégularité  perma-* 
nente  de  la  pupille,  l'aplatissement  de  la  chambre  antérieure  et  la  dureté  de  l'œil 
plus  ou  moins  augmentée.  Au  bout  de  quelque  temps  surgit  une  nouvelle  crise 
inflammatoire,  qui  accuse  une  marche  plus  chronique,  dure  plus  longtemps  et  peut 
se  terminer  par  une  cécité  complète.  Dans  d'autres  cas,  la  marche  devient  lente 
et  chronique  après  la  première  crise,  et,  sans  douleur  ni  inflammation  apparente» 
amène  un  rétrécissement  notable  du  champ  visuel  interne,  ainsi  que  l'affaiblisse-^ 
ment  de  la  vision  centrale  aboutissant  à  une  cécité  complète.  Arrivée  à  ce  dernier 
point,  la  maladie  est  appelée  par  de  Graefe  glaucoma  consummatum  ou  glaucome 
absolu. 

On  rencontre  encore  d'autres  variétés  de  glaucome  aigu  qui  n'accusent  que 
des  exacerbations  très-faibles,  dans  iesquéiles  ni  les  douleurs  ni  te  t.t^^Vk%  ^  \^ 


Toe  ne  sont  point  accenlués;  mab  l'ii  uiaininBiil  avec  «oui,  on  cuiuuic  un  trauUt 
de  la  comée,  diminulion  île  la  chambre  anli^neure,  diUiaibii  de  la  pujiiUc,  it 
légères  «acerbatioi»  |>êrindif|ues  cl  une  i^xcjtaiinn  glaiicomaivuM:  d«  la  HpiDe. 

Un  glaucome  aigu  poiii  4|uclc]ueriiis  passer  d'une  nuoif-re  inseasililc  rn  uq  gba- 
come  chronique,  s\  l'on  n'arrcMc  pas  !ia  luardic  |M|-  mie  iri<i«c(on««  pmiqoér  i 
temps. 

n.  Gladcohe  primitif  ciironiqcb.  —  U3DS  celle  forme  de  maMie  m 
irouve  presque  tous  les  signes  anaiomiques  du  glaucome  aigu:  il  n'y  a  que  la 
oymptftmes  prodroniiqui-s  et  les  accès  aigus  qui  font  ciiitiplÉtemcnt  ik-fiiiii  ;  ifs  wt- 
vralgies  «tôt  rarement  bien  acceuluées,  souvenl  elles  manquent  compiéirmcul. 

La  maladie  se  di-clarc  lenlement,  sans  qu'elle  mit  précf-df-c  tin  pradroina; 
l'œil  (»«nd  de  plus  en  plu3  tous  les  cJiraciirc»  prupiTs  au  glaucome  :  il  detim 
dar;  lesTaiBseaox  sous-conjonciivauxsedrialeni  et  ronnent  loui  auiuur  d«  b  car- 
née une  sorte  de  cercle  vascuUire.  La  sclérotiqui!  i-lle-méme,  par  »yite  Ac  ti 
pression  inira-ocnlairc,  se  disicml.  s'amincil  el  prend  une  teinte  blaiic-grèAn. 
Mail  c'est  nirtODt  du  c6if  de  la  cornée  et  de  la  chambre  ani6ncuT«  (|uc  m-  tnHiiau 
des  aitératioiis  notables:  par  t>uile  du  soulcTcincnl  de  l'^pilliOliurii,  la  cornée  ^ 
vient  en  eflet  tenit,  cliagrin^'e  dans  loulesun  t^lcnduei  la  diaiiibreantérinirt'sW- 
bce  petit  i  petit  coiDitlélement  ;  la  pupille  se  dilale,  l'irii  s'alrophtc!  dana  mui^j 
de  ses  parties  et  prend  une  teiuie  grisâtre,  lotis  cet  ryntpldinex  &e  iléTdoMM 
très- lentement,  sans  douleurs  et  sans  aucune  tnlcrmiUcnce.  le  irulade  ne  a*<« 
aperçoit  souvent  que  parce  que  sa  vue  s'affaiblit. 

En  explorant  le  champ  visuel,  on  conslaie  son  rélrécisscment  du  côte  intcnir 
inférieur  et  iniernc  supérieur;  le  scolome  p^Tipliérique  qui  en  résulte  s'aTanct 
de  plus  en  plus  vers  le  renire.  amène  â  la  longue  un  aiïaiblisseinrnt  de  l'acuili 
visuelle  el  une  céciii''  cijiii|ilèl(>. 

l,'examenopblhalnuisco[nquedéioile  des  svmjiioim's  di-s  |iltis  raracli>itMii|ucN: 
les  milieux  de  l'icil  u'élani  ])i)iiii  Iniublés  h  aucune  lurioilcdii  ^'aiicouie  ctironlnut'. 
on  recomiail,  dès  le  début,  des  «.ÎRiies  inmiiiiMablvs  i{'r.ff,i:i/iun  ,/,.  /„  ,.„,„//,. 
Cette  dernière,  eu  elîel,  chau);»  c(>ru|ilélcinenl  d  fls|iect  ;  <llr  dc\ic>nt  bbiicli*-.  lui- 
sante, surtoitl  au  ceuire,  el  un  peu  Kiisûlii-  li  l,i  ]i('Ti|i|iri  h-;  k-^  burds  scim  à  di.iibl'^ 
contours,  souvent  intiinrés  d'une  nlnijdiie  ilicui.ïdieiiiie  iiiTi|>a|ij||jir<-  (|iii  |,■^M■,]|- 
ble,  sousbeauroupderapiHirl.s  à  un  stajibOônu' [iiislèi'ivui'.  I.i's  vHi^M'allv  cent  tau  v 
ont  changé  de  direclion  :  dans  la  partie  ci-iilrali;  di'  la  papille,  ils  simt  plus  ikil,-> 
et  rejetés  sur  le  côté,  gieiidant  qu'à  sun  lun-d  ils  fiirtiii'nt  ntie  sorK-  dt-  cnu^lf  '  ii 
crochet  qui  parail  sanscninniuniraiinii  ater  ci-u\  du  reiiire.  nuelquer(ii>  nu  ixint.' 
de  la  papille  un  t  ni t  une  pulsation  sponlaïK-e  dans  l'ailèie  reiilrale.  l'iiti-.  ce-,  ^i.',|(. 
indiquent  iuconlestablenieul  l'excatation  de  la  papille,  qui  ;i  elle  H'tile  |H-rniel  dr 
diagiioMii|oer  une  affeclinn  plaiicnmaleuse. 

Dans  certaines  variétés  de  j^laucmie  ebri)tiii|ue,  un  t\iiu\e  dis  t'u^iiigoii.i-ii:^ 
tellement  prononcés  dans  les  vaisseaux  cinlrauv  el  caiiillains,  ijue  quflque>  iin- 
d'eiilrc  euv  se  rompent  et  ilontient  lieu  ii  des  ltémlllrlla;;il'^  i('iupli>s,iiit  ,-ii  nir;],' 
ou  en  lolalité  l'excavation;  dans  d'aul^l^  cas,  j'ai  \u  dis  lùssimux  capilUuo 
former  de  vraies  varices  sur  lafiapille.  Dans  deux  cas  an.ilnyues  ijue  j'.ii  |.u  ItHi-j- 
sion  d'observer,  le  mênie  eiigoi^eiiit'ut  et  îles  variioviti-.  s<;  piulungeaieitl  sur 
toute  l'étendue  de  la  rétine. 
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La  marche  de  celle  variélé  de  glaucome  est  lente;  sous  l'influence  de  la  pres- 
sion interne  progressivement  croissante,  l'atrophie  complète  de  la  papille  ne  se 
développe  qu'après  plusieurs  mois.  Mais  on  la  voit  quelquefois  se  transformer  en 
un  glaucome  aigu,  et  prendre  une  marche  rapide,  inflammatoire,  avec  le  cortège 
des  symptômes  propres  au  glaucome  aigu.  C'est  dans  le  courant  du  glaucome 
chronique  qu'on  voit  assez  souvent  se  développer  une  calaracle  lenticulaire. 

C.  Glaucome  simple  (de  Donders].  —  Celte  variété  de  glaucome  a  été  décrite 
par  de  Graefe  non  comme  une  affection  glaucomaleuse,  mais  comme  une  «  anuiu- 
rose  avec  excavation  du  nerf  optique» .  On  ne  trouve  en  effet, dans  cette  maladie, 
à  part  l'excavation  de  la  papille,  aucun  autre  signe  positif  de  la  pression  intra- 
oculaire  propre  aux  affections  glaucomateuses. 

Pour  Donders,  la  pression  intra-oculaire  n'est  pas  indispensable  pour  que  le 
glaucome  ait  lieu  ;  tout  au  contraire,  le  glaucome  proprement  dit  est  une  sorte  de 
névrose  des  nerfs  sécrétoires  de  l'œil.  Par  suite  de  cette  névrose,  la  sécrétion 
intra-oculaire,  et  notamment  du  corps  vitré,  devient  plus  prononcée;  la  tension 
de  l'œil  augmente  légèrement,  et  se  porte  particulièrement  du  côté  du  nerf  optique 
pour  y  développer  une  excavation  de  la  papille  (1). 

Je  partage  complètement  la  manière  de  voir  de  l'éminent  professeur  d'Uirechi, 
et  je  pense  que,  si  les  attaches  du  cristallin  et  de  l'iris  sont  solides  et  résistantes, 
ils  peuvent  s'opposer  pendant  longtemps  à  la  pression  intra-oculaire;  ce  qui  fait 
que  ni  le  cristallin  ni  l'iris  ne  subissent  de  déplacement  en  avant,  tandis  que  cette 
mumc  pression  sera  suffisante  |)our  refouler  la  papille  en  arrière  et  amener  son 
excavation. 

Symptomatolosle.  —  Signes  ophihalmoscopiques,  —  Le  seul  signe  qui  ca- 
ractérise d'une  manière  certaine  cette  maladie,  est  incontestablement  l'excavation 
de  la  papille,  telle  qu'on  la  trouve  dans  tous  les  autres  glaucomes.  Elle  se  déclare 
lentement  et  sans  aucun  signe  prémonitoire;  il  n'y  a  que  le  trouble  de  la  ?ue  qui 
fait  reconnaître  l'existence  de  la  maladie.  On  trouve  aussi  le  rétrécissement  no- 
table du  champ  périphérique  interne  inférieur  ou  interne  supérieur,  comme  dans 
la  forme  précédente. 

A  rextérieur,  l'œil  paraît  sain  ;  la  cornée,  la  chambre  antérieure,  la  pupille  et 
l'iris  ne  dénotent  aucune  altération.  Lorsqu'on  examine  ces  malades  à  différentes 
époques  de  la  journée,  on  arrive  à  découvrir,  chez  quelques-uns  d'entre  eux,  des 
symptômes  plus  ou  nioins  accentués  de  la  tension  augmentée;  mais  elle  n'est  qu'à 
peine  marquée  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  est  rare  aussi  d'observer  une  di- 
latation de  la  pupille  ou  un  aplatissement  de  la  chambre  antérieure.  Cette  pression 
s'exagère  insensiblement  pendant  des  mois  et  des  années  sans  aucune  rémittence, 
jusqu'à  ce  qu'elle  aboutisse  à  la  cécité  complète. 

Les  milieux  réfringents  ne  présentent  aucun  trouble,  et  permettent  de  voir 
avec  la  plus  grande  netteté  la  papille  du  nerf  optique  et  le  reste  du  fond  de  l'œil. 
C'est  ainsi  que  l'on  constate  une  excavation  glaucomateuse  de  la  papille  des  plusca- 
ractérisii((ues,  et,  comme  la  pression  intra«oculaîrc  ne  s'accroît  que  très-lentement, 
il  s'ensuit  une  dilatation  excessive  des  veines  et  des  varicosités,  pendant  que  les 
artères  s'atrophient  d'une  manière  sensible. 

(1)  Donders,  Annales  {Toeulist,,  1865,  t.  IV,  p.  121. 
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A  mesure  <\w  le  glatironie  se  dévelop[>e,  le  ni»laile  deticni  pmb|lp;  chn  li 
■noilii^  (les  malades  gUucomatunt,  Laqucur  [1)  n  j^u  coiwUU'-r  rhy|MTin^ln>fiir. 
Celte  rrétiueiice  d'IiyperroC-lropie,  que  j'ai  pu  du  resie  iibsener  inoi-Hinitr,  lirW 
eu  partie  d'une  prédis)H>sition  paniculièrequ'oni  ces  yeux  au  glaucAiiie,  mn 
partie  aussi  à  ce  que,  selon  Laqueur,  le  glaucome  liii-méinc  change  la  luntte  de 
l'œil  cl  amène  eu  couséquence  l'Iii  jH'nnétitipie. 

Dans  celle  forme  de  glaucome,  le  irooblcde  la  tue  reste  slaliuiinaire  pcndui 
très- longtemps,  ei  n'amène  la  cécité  qu'au  bout  de  quelques  nnnéirs.  liât»  d'u- 
1res  casi,  la  marche  de  la  maladie  peut  devenir  rapidement  progresnitc  et  atoir 
presque  instantanément  un  dénoùment  (atal  :  mais  ces  cas  sont  cicepliouncls. 

Il  peut  arriver  que  le  glaucome  simple  soit  tout  d'un  coup  I raii»foTiné  <■ 
glaucome  chronique  ou  en  glaucome  aigu:  le  malade  ^irra  alors  des  cerclnd'air- 
cn-ciel  autour d'iiiiu  llainme;  il  éprouvera  des  douleuni  irrèftulîtrres  uu  inteniMl- 
tenies,  et  des  chanKemetils  caractéristiques  *ont  ic  produit  e  du  cAlé  de  Id  cunrfc, 
de  la  chambre  antérieure  et  de  l'iris.  Il  Tant  cependant  avouer  que  <lrs  cm  de  ce 
genre  sont  excessive  ment  rares.  On  a  signalé  des  glaucomes  simples  accomp^nés  de 
symptômes  iuOammaloire}qui  ont  duré  peu  de  temps  et  u'éiaieni  qu'acridciilcls. 

Le  (<;lancome  simple  atteint  habituellement  les  deux  veut,  quoique  k  dtt  initf- 
valles  quelquefuis  assez  grands.  Pour  constater  les  nymptAmes  iiiflamioaidim  du 
glaucome  simple,  de  Gracfe  conseille,  de  préfércuce.  d'examiner  ce»  tnatadta  k  Ai 
dilTéreiUs  moments  de  la  journée,  surtout  le  matin,  après  le  soiiimeil,  panx  qB*i 
ce  moment,  dit-il,  l'engorgement  des  vaisseaux  eut  plus  prononcé  que  daiu  le  mir 
de  la  journée.  Le  contraire  a  lieu,  très-souvent,  dans  le  glaucome  aiga  «■ 
chronique. 

D,  GiACœME  SECONDAiBi;  OU  CONSÉCUTIF-  —  l'f  caractère  essentiel  de  eeik 
variété  de  glancorne,  c'cAt  qu'il  l'^t  le  résultat  d'autres  aiïeclions  (jui  se  déclartot 
dans  la  cornée,  l'iris,  le  crislallin,  on  loule  autre  uutidiinni'.  Suus  ririfluence  de 
ces  diverses  maladies,  la  pression  inti  a-oculaire  peut  l'iie  ju;:nieniée  mitre  n)e>urr 
et  faire  i-clorc  un  glanœnie  que  nous  ap|iellcrons  sirtmfl'iin-. 

Selon  de  Gracfe  CJ),  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  d'inlKnriiimlinn  oculaire  qui  ae 
puisse  donner  lieu,  dans  certaines  cnudîtions,  il  un  j^lauconie  secondaire,  l'ourlant, 
panui  le  grand  noml>re  de  ces  maludies,  il  y  eu  a  qui  pn'-iiisjxiscul  plus  habituel- 
lement, et  nous  croyons  utile  de  les  indiquer. 

1.  Kératite  diffus.  —  Celle  maladie  est  tiès-loti«n.-  iNnis  s.i  nurclu-  ;  ol!.-  esi 
accompagnée  de  temps  en  temps  d'au^inrnI:itioii  oit  d<'  diminiilion  de  la  len-ion 
du  globe.  Disons  jivurlani  qne  la  force  résolulive  est  ici  bi'imriiup  plus  i^randc 
que  celle  de  sécrétion,  et  que  |>ar  conséquent  l'au^meniaiion  de  la  pression  ar 
s'observe  qu'exceptionnellcineni. 

2.  Ki-ratilv  i/ratiiil'-iisi-  ou  jiimirfoniii:  —  Klle  est  smni'nl  iuTonip.igin-c  (riim- 
irilis  aiec  des  synécliies  posiérieures,  et,  jwuirvu  qu"  la  m.iladie  se  pniioiige.  elle 
peut  élre  suivie  d'une  augmentation  de  la  pression  inlL.i-ocnlaire,  qui  ne  saun 
Être  enrayée  que  |tar  l'iridectonue. 

3.  Slafi/iylômf  jiarliel  i/e  la  rofiiêe  am  nil/iririici's  ih'  l'iris.  —  Sous  l'in- 
fluencc  de  celle  adhérence,  il  se  produit  des  linilllenients  constants  dans  la  |tariie 
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de  riris  qui  se  trouve  attachée  à  la  cornée,  l/équiiihre  de  la  pression  in  ira  oculaire 
se  trouve  déplacé  du  centre  de  la  cornée  vers  la  synéchie,  connue  ou  peut  s*en 
assurer  par  la  figure  127,  et  il  s'ensuit  dans  ce  dernier  une  distension  de  plus  en 
|>lus  grande.  Le  cercle  ciliaire  est  tiraillé  à  son  tour,  et  la  sécrétion  intra-oculaire, 
avec  les  symptômes  glaucomateux,  en  est  la  conséquence. 

Dans  des  cas  rares,  les  cicatrices  centrales  de  la  cornée  sans  synéchies  posté- 
rieures peuvent  aussi  amener  un  glaucome  secondaire,  comme  le  démontre  de 
Graefe,  et  dont  j*ai  pu  constater  Texactitude  chez  une  jeune  fille  de  huit  ans. 

U.  In'tis  séreuse.  —  L'iritis  séreuse  a  certainement  heaucoup  de  rap|M)rt8  avec 
le  glaucome,  et  la  sécrétion  séreuse,  exagérée  dans  la  chanihre  antérieure,  aug*- 
mente  incontestablement  la  tension  de  Tœil.  Très-souvent  même  une  iritis  séreuse 
est  accompagnée  d'un  trouble  du  corps  vitré  avec  ou  sanscyclite;  quelquefois  elle 
se  transforme  en  un  glaucome. 

5.  Synéchies  postérieures.  —  C'est  ime  des  causes  les  plus  fréquentes  d'une 
irido«choro!dite  plastique,  et  quelquefois  elle  est  aussi  la  cause  directe  d'une  af- 
fection glaucomateuse.  La  raison  en  est,  selon  moi,  très-simple.  Sous  l'influence 
d'un  nombre  plus  on  moins  grand  de  synéchies,  la  communication  entre  la  cham- 
bre antérieure  et  postérieure  se  trouve  interceptée  en  partie  ou  en  totalité,  et, 
comme  l'humeur  aqueuse  n'est  sécrétée^  selon  moi,  que  par  le  cercle  ciliaire  qui 
fait  pointe  derrière  l'iris,  il  s'ensuit  naturellement  accumulation  de  l'humeur 
aqueuse  derrière  l'iris,  projection  de  cette  membrane  en  avant,  refoulement  du 
cristallin  en  arrière  et  la  cx)u)pression  du  cercle  ciliaire.  De  là  les  stases  veineuses 
dans  cette  dernière  membrane  et  transsudation  dans  le  corps  vitré,  augmentant  la 
tension  intra-oculaire. 

6.  Cataracte  molle,  —  Le  gonflement  excessif  du  cristallin  opaque  peut  amener 
une  pression  excessive  sur  l'iris  et  le  cercle  ciliaire,  et  développer  ainsi  une  affec- 
tion glaucomateuse.  L'extraction  de  la  cataracte  et  une  iridectomie  peuvent  sup- 
primer tous  ces  symptômes. 

De  Graefe  signale  aussi  des  cas  dans  lesquels  le  glaucome  foudroyant  surve- 
nait pendant  la  maturité  de  la  cataracte  corticale  incomplète.  Il  me  semble  qu'on 
ne  peut  envisager  ces  faits  que  comme  une  coïncidence. 

7.  Tumeurs  internes  de  l'œil.  —  Les  tumeurs  cancéreuses,  mélaniques^  les 
myxomes  et  les  niyxo-sarcomes  du  cercle  ciliaire,  peuvent  provoquer,  à  un  mo- 
ment donné,  tous  les  symptômes  d'un  glaucome  aigu.  Les  personnes  peu  expéri- 
mentées pourraient  prendre  cet  élat  pour  une  maladie  primitive  et  pratiquer  une 
iridectomie  sans  aucun  résultat.  Hutchinson  (1)  a  signalé  quatre  cas  de  tumeurs 
cancéreuses  du  fond  de  l'œil  ayant  provoqué  les  symptômes  glaucomateux.  Pour 
ma  part,  j'ai  publié  un  cas  de  ce  genre  (2),  et  depuis  j'ai  observé  plusieurs  autres 
faits  de  tumeur  cancéreuse  profonde  de  l'œil. 

8.  Décollement  de  la  rétine.  —  Celte  affection  est  par  elle-même  une  choroï- 
dite  séreuse,  donnant  lieu  à  une  sécrétion  considérable  de  liquide  qui  refoule  la 
rétine.  Bien  souvent  il  m'a  été  permis  d'observer,  à  différentes  périodes  de  la  ma- 
ladie, tantôt  augmentation,  tantôt  diminution  de  la  densité  de  l'œil.  Dans  deux  cas 


(1)  Hutchinson,  Ophth.  Hosp.  Hep,^  1866,  voL  V,  p.  88. 

(2)  Galezowski,  Moniteur  des  hôpitaux,  1860,  n*  136. 


j'ii  fa  un  gliuirome  aîgo  se  rfécbriT  dan  Va&  alltiol  dcpnn  laagtefiip»  étMti- 

[enient  de  U  rétine. 

9.  Il  y  a  eorme  iin  ceriain  nambre  de  ntaladiot  ilc  la  rétine  o«  de  b  cW 
roïde  daiu  lrsc)Ui-llft>  le  glsucome  Mirtiriii,  inm  cuminF  nac  riMs^pit-orc.  n* 
plutôt  camoM  une  «impie  etilaàdetior.  Cm  siasi  que  nui»  ataos  obaeni,  «k 
Desmarres  pin  (I  .  un  glanrwnr  Mincnir  rbet  du  boiinnr  altrini  dviiiik  9  nia. 
sanu  de  rélinilv  pigineiitaire.  IH-ui  lui»  ncutatoosvu  le  glauroiitr  tvdé^rinf^ 
i  la  suite  des  apoplexies  Eueceaitrs  de  la  rètitic.  Dr  Graefe  MgDkle  (W  (atU  «n- 
logue*. 

Le  glaucome  se  défeloppanl  dans  ou  œil  myope  aioc  atrophia  cbnmMi^n 
ei  supdi^lome  posiérieur,  ne  peut  Hre  euTÎugé  iiut)  p)u>  aulrcnicut  que  amim 
une  simple  colucideace. 

J'ai  vu  le  g;laucume  cbfouicjuc  m:  lermiaer  par  nue  altique  (te  gUncmne  kn- 
droyaut  après  eiainen  uphtlialiiNsaipique  prolongé.  l>e  fîcaefé  ei  l>ni)v  {2)  i^;»- 
leni  les  dangen  d'insdillaunn  d'airopiiic  d^ns  le  glaucome  irhruuk|De:  ellr  mm 
^re  passer  le  glaucome  chn>iiii|ue  en  aigu.  Ctm  une  malade  que  Don*  irtw 
examiné  avec  Auguste  Voisin,  l'inslillaiian  d'atropine  1  pnitoqui  une  c^dlècaM- 
plite  et  absolue  dans  les  jreux  alleiitb  de  glauconic  chronique. 

(«M^eatioB^  —  Ij  persisUflce  de  11  pression  intn-oculaire  rt  U  d^ttmm 
exagérée  du  glube  de  l'uril  peuvenl  amener  des  coiuplicaiious  plus  uu  nioin  gniH 
du  due  des  diverses  metnbraues  de  l'œiL 

La  cornée,  par  suite  de  la  compression  des  nerfs,  se  spkacéJe  par  pbcn,  n 
donnant  lieu  à  des  ulcères  plus  ou  moins  profonds,  ijni  n'amènent  puortant  pa 
de  perfora  lion.  J'ai  lu,  duiis  cei  laine;,  lariili'h  de  glaiicoiiit- chioiiîqur,  aptianiir 
au  centre  de  la  cornée  tm  staj^litlôiiie  pellucidi'. 

Uu  cûlé  de  la  sclérolique  ON  irouif  aih-i.  |iar  |ilacf-,  <[•■>.  sl.iplntùmes  anlr- 
rieurs,  plus  parliculi<.TLirii.'iit  djjis  Ws  iNli-nnlk'»  <U->  niuxlt'n  ilmii..,  et  dan>  'j 
pariie  êqualoriale  du  glolw,  coiniiii-  ((.'1,1  ^l^aiI  l'ii'  tlOJJ  >i^ii.ik'  |i.tr  IK-Miurro 
pire.  Selon  cet  auteur,  ces  ^la|>ll^iOlll('^  |»'ii\('nt  m-  joiiiptu  l'i  lioiiiKT  i>>ue  ^u 
(orys  vitré. 

J'ai  vu  deux  fois  l'iris  se  ilrfulli'i  sur  liniii.'  s;i  ciicinifiuru  c.  l  m.  dt  cvs  dtui 
malades  était  unf  (i-iiiinu  ilu  -inicr  du  M.  \''  inoU-^-i-w  Hmia,  â  |j  ruiè.  (iih 
pré.seiitalt  d'abord  uiiv  fiiiii-  iii  ii.iiit  de  l'iris,  puis  siKTis:'ii('ii]<'ij(  n-iie  iim-i- 
brane  se  décollait  de  |)lii>  en  pius  t'ii  se  ri'|ili;nit  t-ji  lias,  et  \  a  cuii)|iléleiiii'ii[ 
dis|)aru. 

Les  complications  du  côté  du  rrislallin  sont  il-  d-i\\  miHis  :  nu  lii^ii  il  NO|iaril- 
pour  cotiMj tuer  une  riiliini-lf  i/lti-iri,ii,i,i. ■„:.,■  ■  i>u  \,\ru  il  airin'  qii.-  ses  ailai'lir' 
se  rotnpeiil,  et  le  cristallin  subit  mit.'  suliliu^itiiui.  [)iM|n''>ii  onue  alors  1j  rhani 
brc  antérieure  |H)ur  uu<'  o|ii-ralio:i  ilr  liiiilii  tuiiii<'.  k  c  ri-allir:,  rn  m-  ilOpUçd-ii 
se  nioiitre  par  un  de  si-s  bord-,  d.ms  la  |il.iii'. 

Le  corps  \itré  peut  aussi  dc\fiiir  trouble  et  sl'  ru.uiilir  ili-  llocous,  nui^  il  f^ui 
avouer  que  ces  c  ai  sont  irè.s-r.ire-  ;  ji'  n'iii  ai  »  11  (]in'  ili  u\  ■  \.'iii|iU".. 

moins  noniltreui:.  l'uiir  de  Giai-rc,  U-  u;l  iiiniiii''  ii'i">i   il.iu'.  M'>caM|iit-  ctiiisi'iiiid 
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aux  apoplexies;  selon  moi,  au  contraire,  la  rupture  des  vaisseaux  n*est  qu*iin 
premier  épiphénomène  de  la  gêne  de  circulation  occasionnée  par  le  glaucome. 

Dlagnofiic  différentiel.  —  Avec  les  connaissances  que  nous  possédons  au- 
jourd'hui sur  cette  maladie,  il  serait  difficile  de  la  confondre  avec  d'autres  affec- 
lions.  En  se  basant  sur  les  symptômes  principaux  de  la  densité  exagérée  de  Tœil, 
de  soulèvement  de  Tépiihélium  cornéen,  de  dilatation  avec  immobilité  de  la  pupille, 
fiiijection  périkératique,  de  Texcavation  caractéristique  de  la  papille,  des  cercles 
d*arc-eu-ciel,  etc.,  on  fera  un  diagnostic  certain. 

U  n*y  a  que  les  iritis  séreuses  et  certaines  formes  dirido-choroïdite  qui  |)euvcnt 
nmaler  un  glaucome;  mais  les  synéchies  postérieures,  en  nombre  considérable^ 
H  la  chambre  antérieure  agrandie,  ne  peuvent  se  rapporter  qu'à  Tiris  ou  à  Tirido- 
choroldite. 

L'existence  d'une  tumeur  intra-ocuiaire  peut  donner  lieu  aux  symptômes  glau- 
Donialeux;  c'est  pourquoi  on  doit  s'informer  des  antécédents  de  la  maladie  et 
examiner  ensuite  soigneusement  le  fond  de  l'œil. 

Le  glaucome  se  déclarant  dans  un  œil  myope  atteint  de  sclérectasic  postérieure 
peol  présenter  de  très-grandes  difficultés  pour  le  diagnostic,  d'autant  plus  que  la 
doreCé  de  ces  yeux  est  ordinairement  plus  marquée  que  celle  des  yeux  normaux. 
C*excavation  de  la  papille  n'oiïre  pas  elle-même  des  caractères  bien  marqués,  sur- 
tout si  l'atrophie  choroïdienne  péripapîllaire  entoure  le  nerf  de  tous  les  côlés. 
L'inclinaison  abrupte  du  bord  de  l'excavation  n'est  pas,  en  effet,  aussi  prononcée 
]o*ailleurs,  parce  que  la  diiïérence  entre  la  résistance  de  la  sclérotique  amincie 
et  de  la  papille  elle-même  n'est  pas  très-grande.  Il  s'ensuit  que  le  nerf  et  les  par- 
ties ectasiques  sont  refoulées  en  masse  et  l'excavation  devient  très-peu  marquée. 
C'est  pour  cette  raison  que  le  diagnostic  devient  difficile,  et  de  Graefe  dit  avoir 
rencontré  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  nature  glaucomateuse  de  la  maladie 
If  ait  été  méconnue  par  des  hommes  compétents,  et  où  l'on  avait  laissé  passer  le 
temps  favorable  pour  Tiridectomie. 

Pour  éviter  cette  erreur,  on  s'informera  auprès  du  malade  si  la  myopie  est  dé- 
tenue rapidement  progressive,  et  si  d'autres  signes  de  glaucome  existent,  ainsi 
|ne  le  rétrécissement  du  champ  visuel  interne.  Kn  présence  de  ces  phénomènes, 
même  une  très-légère  déviation  des  vaisseaux  papillaires  permettra  de  diagnostiquer 
une  afleclion  glaucomateuse. 

janatomie  pathologique.  —  Les  altérations  anatomiques  que  Ton  trouve  dans 
cette  maladie  du  côté  de  la  choroïde  ne  sont  pas  très-marquées.  C'est  ainsi  que 
Scbweigger  a  trouvé,  par  places,  les  cellules  pigmentaires  dépigmentées,  et  des 
Iggloniérations  de  granulations  pigmentaires.  Les  cellules  du  stroma  ont  subi  la 
ooiénie  altération,  ou  bien  elles  subissent  une  dégénérescence  graisseuse.  Quant  aux 
laisseaux  choroïdiens,  jusqu'à  présent  on  n'y  a  rien  trouvé  de  particulier;  cepen- 
dant, comme  cette  maladie  est  consécutive  à  un  défaut  de  sécrétion,  il  faut  croire 
tfae  c'est  dans  les  parois  des  vaisseaux  qu'on  trouvera  des  désordres  anatomiques. 
La  choroïde  tout  entière  présente,  d'après  Coccius,  une  densité  et  une  résistance 
plus  grandes  qu'à  l'état  normal.  Le  corps  vitré  est  généralement  ramolli. 

C'est  dans  la  papille  du  nerf  optique  qu'on  trouve  des  désordres  marqués;  elle 
est  excavée,  et  présente,  au  niveau  de  la  choroïde,  un  bord  aigu.  La  continuité  des 
fibres  neneuses  avec  la  rétine  étant  interrompue,  on  les  voit  se  continuer,  quoique 
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en  un  fiiiblc  faisceai),  \<-n  la  r^inn  de  h  manilii,  Ordiaairenit^l  no  peut  jnimt- 
■uifre  les  vais!u'ar)]|  mi^ine  sur  les  parois  I)i1<'t«]i's  lie  l'eiriiviilinii.  I.'aln>|>)iii>  ilei 
cellules (^atiglionnaiies  ei  rie  la  coiiclio  de»  nbie»  nerveuses  en  esl  la  (;<fnM'>inr>m 
iaévUble.  Sfiuveni  on  trouve  des  UchcH  liémurriiagiqucs  dans  la  r^(iiu>  qui  mni 
conséciilites  à  la  dislctisioit  excessive  deH  veines, 

11  n^est  pis  rare  de  constater  un  ceirlo  bijiic  plus  uu  iiioin»  élendu  au  |H)iinu« 
de  la  papille  ;  il  e»t  le  mullat  de  l'ulmpbie  cliuruidiennc,  comme  rela  a  Mi  it- 
monlrë  par  Schweigger. 

La  BelémtiquG  subi!  aussi  des  modinciiiions  noIabieN,  ei,  comme  dit  Dt^nurm 
père,  elle  subit  une  distension,  et  laistie,  à  travers  ses  Tibres  écarta,  iitimoîr  U 
choroïde  pnussfe  m  dcliurs.  Cusco  (1)  Tut  le  premier  qui  d^maaira  um^  aiiirr  a- 
lératron  de  cette  tunique,  qui  consiste  en  un  ëpaississenient  marqué,  tw.cêfitiaot 
parnne  inllammaiioii.  Par  suite  de  rétraction  et  d'ëp«iKiii<Nemfint  du  tissu  île  b 
sclérotique,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  subissent  une  compression  ei  imo  «fit 
d'étranglement  :  de  lï  la  sécréiion  morlMdv  win- 
ocutdre.  CoccJu»  (3)  a  aec<-pté  plus  tani  une 
opiniun  qui  se  rappioclic  lieaucuup  de  cdk 
de  Cusco  :  en  faisant  des  recherclies  inicnMo- 
piques  sur  un  a»  de  gbuconie,  il  a  inMné  h 
sclérotique  altérée  par  un  processus  de  la  àègt' 
nfresccncc  graiiiseuse  (lig.  316J,  et  il  pcnwqM 
c'i«t  U  une  cauKu  ewcntielle  de  gUuconte,  Mom 
niuntrcrons  plus  tard  jusqti'k  quel  pujat  km  op» 
nion  est  accejilablo,  ci  si  relie  ilt'génén:>criKv 
graisseuse  se  retrouve  dans  tous  les  glaiic«>mes. 
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3.  Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  une  grande  influence,  et,  d*api*ès  la  statistique 
de  Uydel,  sur  79  malades  il  y  a  eu  ^6  hommes  et  33  femmes.  Laqueur  démontre, 
d'autre  part,  que  268  cas  d*afTeclions  glaucomateuses  se  répartissaient  entre  156 
femmes  et  112  hommes.  La  diiïérence  de  ces  deux  statistiques  prouve  qu'il  n'y  a 
encore  rien  de  positif  à  cet  égard. 

U.  Vhérédité  joue  incontestablement  un  rôle  très- im|)oi  tant  dans  la  production 
du  glaucome.  Nous  connaissons  plusieurs  familles  opérées  de  glaucome,  et  dont 
les  parents  perdirent  leurs  yeux  par  suite  de  la  même  maladie.  Selon  de  Graefe, 
cette  influence  est  plus  foi  te  dans  le  glaucome  inflammatoire  type;  et  il  a  fait  cette 
remarque  que,  tandis  que  les  parents  et  les  grands  parents  n'étaient  afl'ectés 
qu'à  l'âge  de  cinquante  ou  soixante  ans,  les  enfants  étaient  pris  de  glaucome  à  la 
tientaine. 

5.  Le  traumatisme  constitue  une  cause  prédisposante  non  douteuse.  C'est 
ainsi  que  nous  voyons  ces  accidents  survenir  après  la  discision  de  la  capsule  ame- 
nant le  gonflement  trop  grand  du  cristallin,  après  une  blessure  de  l'iris  et  du  cris- 
tallin, etc.  £n  1868,  j'ai  eu  à  soigner  un  glaucome  avec  tous  les  signes  d'excava- 
tion et  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale,  chez  un  enfant  âgé  de  onze  ans, 
et  qui  fut  opéré  par  de  Graefe,  un  an  auparavant,  d'une  extraction  de  cataracte 
iraumatique. 

6.  L'hypermétropie  s'observe  très-souvent  chez  les  glaucomaleux,  mais  est-elle 
la  cause  prédisposante  ou  une  conséquence  du  glaucome?  Laqueur  penche  vers 
cette  dernière  opinion  ;  pour  nous,  l'une  et  l'autre  ne  sont  que  des  hypothèses  qui 
ne  sont  nullement  démontrées.  Les  yeux  myopes  aussi  bien  que  les  emmétropes 
n'en  sont  pas  exempts. 

Théorie  et  opinions  des  auteurs  sur  le  glaucome.  —  Pendant  long- 
temps on  avait  rapporté  le  siège  principal  de  la  maladie  au  cristallin,  et  cette 
opinion  a  été  même  adoptée  par  Mackenzie.  Brisseau  fils  (1)  la  localisa  dans  le 
corps  vitré,  et  tous  les  auteurs  qui  .suivirent  acceptèrent  en  grande  partie  sa 
manière  de  voir.  C'est  aitisi  que  Delarue  (2)  regarde  le  glaucome  comme  dépen- 
dant de  l'état  variqueux  des  vai.^^seaux  imperceptibles  du  corps  vitré,  qui,  en  chan- 
geant sa  sécrétion,  dénature  et  désorganise  ses  produits. 

Saint- Yves,  Weller^  AVenzel  etAValther  le  considéraient  comme  une  conséquence 
de  l'afl'ection  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

C'est  à  Desmonceaux  (3),  le  premier,  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  signalé 
une  altération  de  la  choroïde  dans  le  glaucome  ;  pourtant  Taifection  primitive,  pour 
lui,  siégeait  dans  le  corps  vitré.  Carron  du  Villards  (k)  est  plus  explicite  lorsqu'il 
dit  que  la  maladie  «  consiste  essentiellement  dans  l'altération  d'une  des  parties 
constituantes  de  l'humeur  vitrée,  accompagnée  d'un  dérangemenfde  structure  de 
la  membrane  hyaloîde  et  de  la  choroïde,  dont  les  vaisseaux  sont  toujours  plus  ou 
moins  variqueux  ». 

D'après  Lawrence  (5),  les  phénomènes  du  glaucome  doivent  être  rapportés 

(i)  Brisseau,  Traité  de  la  cataracte  et  du  glaucome,  Paris,  1709. 

(2)  Delarue,  Cours  complet  des  malad.  des  yeux.  Paris,  1820,  p.  323. 

(3)  Desmoncenux,  Traité  des  maladies  des  yeux  et  des  oreilles ,  1786,  t.  I,  p.  457. 

(4)  Carron  du  Vinards,  Guide  prat.  des  malad,  des  yeux,  Paris,  1838,  t.  II,  p.  444. 

(5)  Lawrence,  Diseases  oftlie  Eye.  Londoo,  1833. 
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i  l'étal  palbok^que  de  In  choroïde  et  de  la  r^iiiu'.  l>esnian-<-«  n^rdail  (r«tte  nu 
lidio  comme  élanl  localis^^i'  dans  loutes  l'-s  nieud)raii«<  cit.-  l'iril.  Enfin,  SrhnMVr 
van  der  Kulk  (1)  démonlra  par  ses  rrniarqtit'K  aiiaiomn-|uilml(>giquoti  que  rin 
flaminaLîon  de  la  choroMe  ^laii  une  cause  principale  dn  glaucoinc. 

Avec  la  découveric  de  l'nplulialmoscope,  l'AUide  sur  le  glaucome  euirs  dao»  a» 
phase  nouvelle,  et,  par  des  ri'clierches  ingénieuses,  de  Grach  a  sa  Q^tiu-r^ 
tous  les  symplfimes  de  la  maladie  élaient  les  résultats  de  la  pre*n'tm  iulra-rmihirt. 
auginciiiée  par  une  séci-éiion  exagérée  de  la  choroïde.  I^  mjiladie  elle-nrf*' 
n'est  donc,  d'aprte  l'éniiineni  iHofesseur  de  Berlin,  qn'uiie  chnmldiir  rfmtv 
Sous  l'influence  de  l'auginen talion  de  la  sécrétion  in tra -oculaire,  les  nerl»  cilaii» 
subissent  la  compression,  k  la  suite  de  laquelle  la  nuiriiion  de  la  curiié<-  ei  dt  l'u? 
■'arrête,  l'œil  défient  dur,  et  la  papille  subit  une  dépression  et  oiw  ocantia 
CjtraciériKliquea. 

D'apréi  Uonders,  c'est  une  mrle  de  névrose  des  nerfs  ciliaircs  qui  angin«i«b 
sécrétion  tatra-ocnloire.  Adamiuk  dit  aussi  r|uc  rcxagéraiioii  de  U  teavim  oi 
l'efTel  de  la  diïlribuiiou  irréguliére  du  >aug,  duo  ï  Inincrvaiinn.  Pour  Ma^.  n 
contraire,  il  s'agit  (dut6t  d'une  atropine  pi-ogrexuivc  de  ci-s  nerfN.  Stioo  Cntni,  b 
cau^e  du  glaucome  duil  élre  placée  dans  la  sclérotique  enflimmée,  qai,  aif& 
traciant,  com|)rime  les  nerfs  ciliaires  et  amène  tous  les  symplAmcs  <le  b  nabdic 

HancocV  croit,  de  son  rfiié,  que  le  glaucoiiie  est  occasionné  |tar  uœ  lAcOMa 
^oulleusu  ou  arthritique  des  vaisseaux  sanguins  du  globe.  Sous  l'influmc»  et  ra 
mêmes  dyscrwieti,  le  muscle  ciliaire  est  coniraclë  d'une  manière  s| 
[lermanente,  et,  par  suite  de  ses  connexions  avec  les  vaisseaux  cl 
produit  des  stases  veini-oses. 

Si'Ion  moi,  ruITorliiui  t;launimali'i]se  e--!  ujie  aiïoclion  de  iK'rfv  siVrt-toires  de  l'œil, 
comtiii- l'u  jusliiiiiiil  (lOroiiniié  DoiiiIits;  mais  tnim'n  lo  mils  no  Mint   iruUot- 

qu'il  leur  li'ir dJMHi  du  tt-rrle  ciliaire.  et  alors  il  >  n  i\jL;.'T,iikin   <|o  M'crcii^ic 

rapiile;  la  srlérolii|iie  rl^iiit  dr^is",  n'-si-laiiie.  ci  ne  sr  NiisNaiii  |ins  di>ii-ndrr.  i 
jH-osiim  iiitra-ociilairc  n|»iii-se  l'iris  aiec  le  CMstallin  eo  ai.iirt  ci  lit  surface  d.-  Ij 
papille  en  anicrc.  C'est  le  ylaiicoiiic  .ii)iii  o.i  cliicitiiiiiic  i|iit  .M  un  yUiiconif  vfi- 
Iiciix.  |i.ircc  qiK'  c'est  (les  M'iiics  Miiluut  (jiie  se  riiiii|nisc  le  cercle  rili.irre.  I,i- 
suiipl.'imes  iiil1;iriiiii;tt<>ircs  oe  wmt  dos  i|n'à  mu-  sorte  (l'cliMiitlIe lit  ((iie  subit  Ij 
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Le  glaucome  chronique  peul  être  arrèlé  généralement  dans  sa  marche;  mais  plus 
rafleclion  dure  longtemps  et  plus  l'excavation  est  prononcée,  moins  il  y  a  de 
chance  pour  le  rétablissement  de  la  vue. 

On  reconnaît  si  roi)ération  a  produit  un  résultat  favorable  par  la  diminution 
de  la  tension  intra-oculaire  et  la  diminution  de  l'excavation  de  la  papille.  La  pul- 
sation de  l'artère  centrale  doit  disparaître  aussi. 

£n  règle  générale,  l'iridectomie  est  utile  tant  que  la  moindre  parcelle  de  la  vision 
persiste.  Dans  un  glaucome  aigu  et  récent,  lors  même  que  la  vision  e^t  totalement 
éteinte,  un  peut  encore  ramener  la  vision  en  procédant  le  plus  tôt  possible  à  Topé- 
ration. 

Graefe  pense  que  dans  une  forme  aiguë,  suivie  d'une  cécité  complète,  la  vue  ne 
peut  être  rétablie  que  dans  les  premiers  dix  jours.  Pourtant  les  exceptions  à  celte 
règle  ne  sont  pas  rares,  et  Bowman  rapporte  l'observation  d'une  dame  âgée  de 
quarante  ans,  qui  déclarait  avoir  perdu  la  vue  depuis  trente-cinq  jours,  et  quelque 
temps  après  l'opération  elle  pouvait  lire  le  n°  8  de  l'échelle  de  Jaeger.  Si  la  vue 
n'est  pas  perdue,  mais  seulement  affaiblie,  elle  peut  revenir  après  plusieurs  se- 
maines. Le  docteur  Daguetiet  (1)  rapporte  l'observation  d'une  malade  qui  perdit 
la  vue  tout  d'un  coup  un  mois  avant  l'opération.  Après  l'iridectomie,  la  vue  se  ré- 
tablissait lentement,  mais  un  mois  plus  tard  elle  pouvait  lire  le  n°  5  de  l'échelle 
de  Jaeger. 

Dans  le  glaucome  chronique,  qui  est  consécutif  à  la  forme  aiguë,  les  choses  ne 
se  passent  pas  toujours  aussi  favorablement,  et  j'ai  vu  plusieurs  fois  l'opération 
n'arrêter  nullement  la  marche  de  l'amblyopie,  malgré  la  disparition  de  la  pression 
intra-oculaire. 

Dans  le  glaucome  simple^  le  résultat  de  l'opération  ne  paraît  pas  être  aussi  sa- 
tisfaisant que  dans  les  formes  précédentes.  Mes  propres  observations  ne  me  per- 
niettent  pas  de  promettre  une  amélioration  radicale  ou  un  arrêt  de  la  maladie. 
Pourtant  de  Graefe  pense  que  dans  plus  de  la  n)oitié  des  cas  l'opération  procure  une 
amélioration  stable  de  la  vue;  dans  un  quart  des  cas,  les  succès  sont  moins  nets,  et 
la  marche  de  la  maladie  n'est  arrêtée  que  pour  quelque  temps,  et  enfin  ce  n'est 
que  dans  un  quart  des  cas  qu'il  n'a  pas  vu  d'amélioration.  Je  ne  partage  pas  celte 
manière  de  voir,  d'autant  plus  que  j'ai  vu  souvent  l'opération  être  suivie  très- 
rapidement  d'une  cécité  complète. 

Dans  le  glaucome  secondaire,  l'opération  faite  à  temps  arrête  le  plus  souvent  la 
maladie. 

Traitement.  —  Pour  diminuer  la  dureté  et  la  tension  de  l'œil,  on  a  cherché 
depuis  longtemps  à  faire  évacuer  une  partie  de  l'humeur  vitrée  en  faisant  la  para- 
centèse scléroticale  (Mackenzie,  Middiemore). 

Desmarres  père  ne  se  contenta  pas  de  faire  des  paracentèses  scléroticales,  mais 
il  a  appliqué  le  premier  la  paracentèse  cornéenne  dans  des  cas  d'aquo-capsulitis 
à  forme  intermittente  et  qui  n'était  évidemment  autre  chose  qu'un  glaucome 
aigu.  «  La  douleur  disparaît  immédiatement,  disait-il  (2),  de  même  que  l'inflam- 
mation aiguë,  et  la  maladie  reprend  sa  marche  accoutumée.  • 


(i)  Daguenel,  Quelques  considérations  sur  le  glaucome ^  thèse  de  Paris^  1861,  p.  20. 
(2)  Desmarres,  Traité  des  malad,  de^yeux.  Paris»  1847;  V  édition,  p.  777. 
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1^  profes-sciir  S.  du Gnete  (t),  (te llerlin,  comineiiça d'abord \ar  expi-rianifr 
Umfihfxlcilc  l)cs'nnrrfscli''2  1ni»lesmfllailcsattpiiil!iilcgl;ii]r'iinp,  rt  iWlaraa><« 
obtenu,  nprcs  cliaciue  Ojiérilioii,  iiiil-  aiiiûiur.iliuii  »l■l1^i!)^■.  Mais  il  lie  lanU  |tt> 
de  s'apercevoir  que  l'elfeC  cuia'if  <lc  la  paracciitt-se  uVuil  que  Irniporaiv;  c'n 
alors  qu'il  a  c^sayË  du  remplacer  celle  opt^raiion  paruiK!  »c»iou  de  l'irii,  ^ 
éiail  déjà  aj)|)lii|u£L-  atrc  sacci-ii  par  DcNinnrr;?»  |ièrc  danit  les  irido-cbaroirifo 
plastiques.  ].vs  rËsuliais  qu'il  en  avait  obtenus  éiaiciit  i\v»  pliiv  saiiifai>ant>;  «-•- 
soulemcni  ro|M^raiioii  inrayait  les  symplAiiie!<  aigus,  mais  clic  amH»!!  dvlininr- 
nicnt  ta  niiiictie  df  la  maladip. 

Nous  avons  déci  it  dans  tir>  arlirlc  spécial  [page  373)  le  procM^  cra|irè!i  Irqur' 
ou  doit  prai  iqurr  cette  o|)éra(ion  ;  mais  il  n'etl  pas  superflu  d'i-KjMwer  ici  i|urtiitir> 
règles  se  ra|ipoi'lanl  pluM  pariiculièrcineni  ï  son  ctfcultoii  dans  le  glaucome. 

1.  Pour  que  l'upî-raiion  .suit  bien  enéculéc,  il  faut  qu'un  la  faiew  pu  [Jein  f-m 
et  dans  une  chambre  bien  éclairée  Le  malade  doit  être  ralmc,  xinon  oodotik 
chlorolormiscr. 

2.  Il  est  préférable  de  pratiquer  l'eicisioii  de  l'iris  dans  la  partie  «upérieorc  <b 
l'sil  qu'aillcun;  la  nouvelle  pupille  restera  cnchée  par  la  paupièrt-  »u|)érinm,  ft 
l'œil  opéré  ue  sera  (tas  ébloui  par  une  trop  gi-ande  q»aniiié  de  lumière.  Has  ib» 
le  glaucome  chronique,  l'iris  étant  ordinairement  [Nir  places  airupfaié,  un  dmôn 
pour  l'excision  (elle  paitic  de  la  membrane  ciui  est  le  moins  atropbiOc. 

3.  La  ponciion  est  le  temps  de  l'opération  le  plu»  délicat  c(  le  ploa  difidk  à 
exëcnler,  vu  ra[da(issement  excessif  de  la  chambre  aiitéricure.  Il  y  a  d«at  ècarï 
i  éviter  :  d'une  part,  il  faut  que  la  pointe  du  couteau  lancéolaire  arrive  daav  k 
chambre  antérieure  et  glisse  ensuite  dans  celle  dernière  pai.-i  Hèle  ment  ï  l'iris  H 
non  point  dans  ré|>aissrtn'  de  la  cornée;  d'antre  part,  il  faut  iguc   la  |K>inle  ar 


louche  pas  lerrislallîi 
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.'i,   Après  le  rt'tr.iii  du  cinitcao,  l'Iiuiuiur  aqni'ii^e  >Vi-h.i|i|'t'  au  dtlK>r>  en  i>i 
traînant  la  hernie  de  l'iris.  Il  sullil  alors  ih-  la  s^iisir  a^('c  une  pinn-  e[  de  l'aiiin 
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doucement  pour  l'exciser.  IVIais  si  h  hernie  ne  se  [troduit  pas,  on  la  provoque 
en  appuyant  légèrement  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  ou  en  allant  la  cher- 
cher dans  la  chainhre  antérieure  avec  une  pince.  Après  Topération,  la  pupille 
conservera  une  des  formes  ci-dessus  indiquées  (fig.  317,  318  ou  319). 

11  arrive  quelquefois  que  toutes  ces  tentatives  restent  infructueuses,  soit  parce 
.qae  riris  est  atrophié,  ou  que  la  plaie  interne  de  la  cornée,  par  suite  de  son  obli- 
quité, se  tniuve  éloignée  du  grand  cercle  de  Tiris.  On  ne  pourra  obvier  à  cet  in- 
convénient qu'en  élargissant  la  plaie  de  dedans  en  dehors  au  moyen  d*uu  couteau 
iitODSse  ou  des  ciseaux. 

6.  Bowman  et  Arit  pro|)osent  d*exciser  le  prolapsus  iridien  en  deux  temps, 
^'abord  eu  le  coupant  à  un  des  angles  de  la  plaie,  puis  d'un  second  coup  de  ciseaux, 
la  seconde  moitié  à  ras  de  la  sclérotique. 

7.  L'opération  terminée^  il  est  indispensable  de  vider  le  sang  de  la  chambre 
■Dtérieare,  au  moyen  d'une  curette,  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  reproduit,  et  l'on 
paose  ensuite  le  malade,  en  appliquant  quelques  bandelettes  de  talTetas  Marinier 
et  on  bandage  compressif. 

Avantages  et  inconvénients  de  l'iridectomie.  —  Les  avantages  de  l'iri- 
lectomie  dans  le  glaucome  aigu  sont  des  plus  manifestes;  tous  les  signes  inflamma- 
Ëolres,  même  les  plus  violents,  cessent  complètement,  les  milieux  réfringents 
rieprennent  leur  transparence  et  la  dureté  de  l'œil  se  dissipe. 

Dn  côté  de  la  rétine,  on  voit  apparaître,  près  de  Vora  serrata^  des  taches  hé- 
nDrrrbagiques  arrondies,  plus  ou  moins  nombreuses;  elles  sont  consécutives  à  la 
poiinuiion  brusque  de  la  pression  intra-oculaire. 

Chez  un  de  mes  malades  atteint  d'un  glaucome  aigu,  malgré  la  cessation  de  toute 
ilkileor  et  des  signes  d'inflannnation  après  l'opération,  l'excavation  pa))illaire 
rpata  sans  changement,  la  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale  persista,  et  la 

reié  de  l'œil  diminuait  un  jour  pour  reparaître  le  lendemain.  Ce  n'est  qu'au 
t  de  cinq  semaines  après  l'opération  que  la  pulsation  spontanée  cessa,  la  papille 

^coavrit  d'une  tache  apoplectique,  et  l'œil  reprit  sa  densité  normale.  L'épanche- 
t  se  résorba  totalement,  mais  la  vue  resta  très-aiïaiblie. 

Pour  obtenir  des  résultats  favorables  dans  le  glaucome  aigu,  il  faut  pratiquer 
ITopération  dès  que  la  maladie  sera  reconnue.  On  ne  peut  juger  du  résultat  défi- 
^(cif  de  l'iridectomie  qu'au  bout  de  quatre  à  six  semaines^  et  quelquefois  même 
K^ncoup  plus  tard.  J'ai  opéré  en  1857,  avec  le  concours  du  docteur  Montalvo  (de 
Ë  Bavane),  un  architecte  de  Paris  pour  un  glaucome,  et  la  vne  resta  faible  pen« 
dant  plus  de  quatre  mois,  par  suite  d'un  astigmatisme  qui.  était  occasionné  par 
ropéraiion;  le  malade  lisait  bien  avec  des  lunettes  convexes  sphériques  n"  20,  et 
convexes  cylindriques  n"  8,  mais  peu  à  peu  sa  vue  s'est  raffermie,  la  cornée  reprit 
aa  forme,  et  l'astigmatisme  disparut. 

Dans  le  glaucome  chronique,  le  succès  de  l'opération  est  moins  brillant,  il  peut 
arrêter  la  marche  de  la  maladie  sans  rétablir  complètement  la  vne. 

D'après  la  statistique  de  Bader  (1),  ^9  fois  sur  8^  il  y  a  eu  une  amélioration  de 
b  Tue,  tandis  que  35  fois  la  vue  est  restée,  après  l'opéiation,  sans  changement. 
Dans  un  grand  nombre  de  ces  derniers  faits  il  y  avait  une  cécité  complète^  et 
Topéraiion  n'avait  pour  but  que  d'arrêter  les  douleurs* 

(1)  Bader,  Ophthnlmic  Hospif.  Reports ^  1860,  janvier. 


choroTdf, 


n 


f«  résDltit  tlii  glaucome  aigu  ofM  h  temps  csl  bien  plus  salishiiiani  que  rdnî 
qui  est  rappoiiû  pir  lu  iluckur  Barltr,  et  ju  pu»  rliicl.irPr  ijul'  ibns  ma  clJcniMr. 
sur  50  opérés  je  compte  ÛC  succès.  Il  n'en  esl  ;ms  de  môme  ivi-c  I*  glauciiK 
chroniiiuc  :  là  liien  sunvenl  la  visiuu  n'est  point  amèlinréc.  ce  (|»i  lient  au  ilrgrt 
d'altération  survenu  dans  le  ucrf  opli<|iic. 

L'îridecloiiilc  prévient  les  rechutes  de  In  maladie,  en  apportant  «ae  guénnt 
r«lic3lc  et  dérinitivc.  Je  connais  des  malades  tjue  Desmarres  père  opC*ra  et  oà  it 
servais  d'aide,  il  y  a  onze  ans,  et  chez  leiiquelles  la  vue  rc<ilc  |»rfaiteiiirnt  réiaUk, 
Pour  ma  pari,  j'ai  opéré  des  malailcs,  il  y  a  quatre  ans,  entre  autres  la  Mrnr  d'M 
de  nos  émiuenLs  chirurgiens  de  Paris,  et  sa  vue  rétablie  mi  mainiieiil  coniplri-- 
uient  intacte. 

L'action  do  celle  o)iéralion  n'est  pas  bien  expliquée.  Klle  ^oinblc  agir  de  drai 
iiunières  :  d'abord  par  l'incision  large  de  la  cornée  ci  du  l'iris  on  fait  Dne  sorlE  it 
débridement  dan»  un  organe  élringté,  pai-eillemeni  h  ce  qui  se  Tait  dans  na  déhn- 
dement  d'nnc  hernie  étranglée;  d'autre  part,  l'InciHon  du  grand  corde  de  Tint 
ouvre  les  gros  vaisseaux  qui  coinmuniqueul  avec  le  sysiéme  circulaioire  de  U  di»* 
rolde  et  fait  dégorger  les  vaisseaux  trop  plein»  de  cetle  membrane.  Qiiaîit  )  l'Iit- 
pothtee  que  celle  opération  diminue  la  s^-crétiun  iiitra-ocitluirv  en  eal«iaM  une 
portion  de  la  membratie  sécrétante  [iris],  je  ne  l'accepte  poiul,  puisque,  seka  dm, 
l'iris  n'est  point  une  membrane  sécrétante. 

Les  inctmvtnimls  de  ccUc  ojiératron  dans  le  glaucome  doivent  î^ire  anssi  si- 
gnalés. On  a  constalé  l'eiplotiou  de  glaucome  aigu  dans  l'œil  qui  était  sain  pn^ 
diui  qu'où  opérait  l'autre,  C'est  un  fail  qui  n'est  poioi  ctuiiesdè  par  de  finete  M- 
même;  mais  il  n'est  {voint  douteux,  pour  moi.  que  si  ces  accidents  se  iiwntmrt 
dans  l'auirc  ceil,  c'est  qu'il  se  trouvait  déjï  suns  le  coup  de  l'.iiïection  qui  aurak 
éclaté  loi  ou  lard. 

Dans  le  glaucome  cbronitpir  compliqué  d'une  caianidi',  rupiT.iti'in  d'iriilT- 
loniic  ]R'nt  piéscnliT  de  ^rjwa  inriiri\énjenls.  I.c  rrisullin  \«-n\  en  rlTcl.  daii->  r-- 
cas,  triit-siiuteni  ses  adliéreiici's  rnlrlll;lll■^  aiii'  l;i  ciiimiK'  liialinilitiiiie  oi  se  Iom- 


avec  la  plus  sraiiilc   f.Hiliti'.   Au.-siiiM  <|nf  l\-\(i-i 

n  'le   l'in>eM    f.iiu-,  on  voil  1. 

Iwid  du  ciiMalliii  si-  pinler  \r\>  Ij  plair  vi  i  f,iiir  1 

■rriie.  (  ei  ani,l..|it  .m  dim.;il* 

à  rinrinrr,  cl,  ni.ilniv  l.i  CDiupn-s-iun.  j'.n  m.  Ir  li'r 

letiiain  <le  rii|iùralitiii,  de>  dt- 

brin  du  (lis  Util  in  aiipaiaitri'  suiis  la   loiijrim  liic, 

■l   r.ril  ^n(.|.lller  au    bi.ui  .1.- 

riufl(]urs  jimrs.  Si  l'iril  allfiiH  d'une  calaratl.'  yl 

Lic.mialense  e\|«.se  le  ,„aladf 

à  <l<'sdonli'Uj^néii'al;;ii|nrs.  J(!  ne  t ois  jiu',  d'aiilros 

essiiuriisiiuf  df  le  faiii-t-iio 

cléiTiMi  tol[iiilé. 

Ou  a  (udi'N  cas  (inn-.  lesquels  ropériilion  ne  «lonii 

il (pi>'  des  siinès  leiii(H>rair.'>. 

Si  celii  aiail  lieu,  ol  i[u'ait  Ixinl  lii:  ipii'Ii[(ii'  le/tips 

leir edeh,  ^.l•■  jinsi  q,„' 

danUi'S  synijKômes  i;laui-inMiiii,'u\  n'|l;lrll^^^(lr,  jl 

\\    aurail   d'autre     trii.\,-ii   <i, 

les  anêler  <|uc  de  praiiqner  njic  seconde  e\<ivii)ii  . 

■  liiis  .lari>la  f-oniori  dijtiK-. 

1  niTaiara.  le  peiil  -.e  former  it  la  sniie  liiin.'  i 

il  rlniiiie.  snil  spont.iiiém.'iil. 

soil    à    b  snile  d'iiJiL-  hiesstire  de  la  ea|isiil.'.    i'.itii 

1 I-  il   ii'l  arridc.'it.   Il  faut 

Cire  trt-S'altentif  dnns  rexéciitiiin  du  prc i  leiii]» 

de  r<>|>éraii»iii  el  m  la  iluiii- 

l>re  ^intérieure  esl  lrés-|iclile,  un  <lesr.ise  smirilu 

nuiieaii  linéaire  «!*■  de  Grj.ff, 

au  lieu  du  oiuleau  laiicéolaire. 
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La  cicatrisation  de  la  plaie  est  quelquefois  vicieuse  et  il  8*y  forme  une  sorte  de 
tumeur  transparente,  cystoîde.  Cet  accident  est  occasionné  souvent  par  une  her- 
nie partielle  des  morceaux  d'iris  qui  n*ont  pas  été  exactement  excisés;  il  retarde 
naturellement  la  guérisou  défmilive,  mais  ne  présente  point  de  gravité  au  point  de 
vue  de  Tissue  déGnitive  de  l'opération. 

Quant  au  traitement  médical  qui  a  été  recommandé  par  tous  les  auteurs  avant 
la  découverte  de  Graefe,  nous  n'avons  pas  besoin  d'y  insister.  Ce  n'est  que  dans 
le  cas  où  les  malades  se  refuseraient  à  toute  idée  d'opération,  qu'on  pourrait  avoir 
recours  à  l'usage  des  narcotiques  en  frictions,  aux  injections  hypodermiques,  et  à 
l'usage  interne  du  sulfate  de  quinine. 

Bibliographe.  —  De  Graefe,  Vorlaùfige  Notiz  àber  dos  Wesen  des  Glaucams  (Archiv  /!> 
Ophth,,  Bd.  I,  Ablh.  1,  p.  371),  et  Bd.  Il,  Abth.  2,  p.  299).  —  Ueber  die  Wirkung  der  Iri- 
dectomie  hei  Glaucome  (Archiv  f.  Ophth.^  Bd.  III,  Abth.  2,  p.  456  ;  iltidem,  Bd.  IV,  Abtb.  2, 
p.  127);  et  Beitrâge  zur  Pathologie  und  Thérapie  des  Glaucoms  {Archiv  f.  Ophth,,  Bd*  XV, 
Abth.  3,  1869,  p.  108).  —Ed.  Jae^r,  Uebei^  Staar  und Staar  Operationenj  1854,  p.  103, 
et  Veber  Glaucum  u.  seine  Beilung  durch  Iridcctomiey  Wien,  1 858.  —  Qualigno,  Observa» 
lions  cliniques  recueillies  dans  la  pratique  du  docteur  Qualigno.  {Giomnle  d*oftalmologia 
italiano,  1860  et  1866).  — Jaumes,  Du  glaucome^  thèse  de  Montpellier,  1861.  —  Pamard, 
Du  glaucome^  thèse  de  Paris,  1861.  —  Follin,  Nouvelles  recherches  sur  le  glaucome  et  son 
traitement  {Archives  de  méd. ,  1860),  et  Leçons  (Tophthatmoscopie,  —  FoUin,  Perrin,  Dolbeau, 
Lefort,  Richet,  Discussion  à  la  Société  de  chirurgie  {Bulletin  de  lu  Société  de  chirurgie^  iS^à). 

—  Galezowski,  Glaucome,  pupille  artificielle  {Annales  d'oculist,^  1862,  t.  XLVII,  p.  246), 
et  ibidem,  1862,  t  XLVIII,^.  269).  —  Bowman,  Sur  les  affections  glaucomateuses  et  leur 
traitement  {Annales  cToculist,,  1863,  t.  XLIX,  p.  24),  et  Ophthalmic  Hosp,  Reports,  vol.  V, 
1'^  partie,  p.  1.  —  Haffmans,  Beitrâge  zur  Kenntniss  des  Glaucoms,  exposant  les  idées  de 
Donders  {Archiv  f,  Ophth.,  Bd.  VIH,  Abth.  2,  p.  124).-— Soelberg  Wells,  Glaucoma  and  its 
Cure  hy  iridectomie.  London,  1864. — Donders,  Du  glaucome  {Ann,  d*oculist.,  1865,  t.  LIV, 
p.  120).  -—  Rydel,  Ueber  Glaucom  {Bericht  ûber  Augenklinik,  etc.,Wien.  1867,  p.  132). 

—  Laqueur,  Études  cliniques  sur  le  glaucome  {Ann.  d'oculist.,  1869,  t.  LXI,  p.  33). 


ARTICLE  VI. 
IRIDO-GYCXITE  ET  IRIDO-GHOROlOITE. 

Les  inflammations  de  l'iris  peuvent  se  transmettre  aux  diverses  parties  de  la 
choroïde,  et  donner  ainsi  lieu  à  une  affection  simultanée  de  deux  membranes. 
Tantôt  nous  voyons  l'affection  ne  se  communiquer  qu'à  la  région  cilialre  seule  ; 
tantôt,  au  contraire,  elle  se  répand  sur  toute  l'étendue  de  la  choroïde,  et  se  loca- 
lise plus  particulièrement  dans  son  segment  postérieur.  Dans  le  premier  cas^  nous 
désignerons  la  maladie  sons  le  nom  dUrido-cyclite  ;  et  dans  le  second,  sons  celui 
d'irido-  cliorotdite. 

A.  IRIDO-GYGLITE.  —  Cette  affection  déhute  généralement  par  une  irilis,  ct^ 
après  plusieurs  attaques  successives,  cette  iritis,  dite  à  récidive,  se  transmet  au 
cercle  ciliaire.  H  n'y  a  que  les  causes  traumatiquesqui  peuvent  amener  des  irido- 
cyclites  d*emblée.  Sous  l'influence  d'une  ou  de  plusieurs  attaques  inflammatoires, 
des  synéchies  postérieures  plus  ou  moins  nombreuses  s'établissent  dans  l'un  oo 
l'autre  point  de  la  pupille  ;  elles  rendent  les  mouvements  et  les  contractions  de 
cette  membrane  diflSciles.  De  Ui  des  tiraiUeroents  anormaux  prédisposant  à  de 
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DouTelles  récidives,  et  qui  seront  d'inUnl  plus  graves  et  permtsntes  que  lenombrp 
dot  synéchies  sera  plus  angmenlé. 

Mai»  i<  y  a  dans  l'établisseuiciil  des  synéchies  postérieures  un  autre  point  paibo- 
l<^iquc  iiiiportanl  i  signaler,  c'est  celui  de  lu  perturliMion  qui  en  résulte  gmiir  b 
commuuicaliun  de  l'humeur  aqueuse  entre  la  chambre  nnlérienrc  et  posiérimrr. 
Mous  avons  démontré  que  le  rôle  de  sécrétion  de  ce  liquide  appartient  evclosivv- 
ineul  â  la  partie  du  cercle  ciliaire  qui  bit  saillie  dans  la  chambre  postérieure 
et  nullemcni  i  l'iris,  comme  cela  avait  été  admis  par  les  auteurs  ailejnandït.  Pour 
que  celle  sécrétion  se  fasse  régulièrement  et  se  répande  dans  les  denx  chambre*, 
il  Faut  que  l'iris  soit  libre  dans  ses  mouvements.  Or,  Ici  adhérences  qui  n'éta- 
blissent entre  celle  membrane  et  le  cristallin  iniercepient  la  commun  icatîoa, 
et  peuvent  ménK  crttprisooner  une  partie  de  l'humeur  aqueuse  derrière  l'iris. 
L'oblitération  comjilète  de  la  pupille  amène  peu  ï  peu  une  accamulation  d'une 
cerinine  quantité  de  liquide  séreui  dans  la  chambre  poatérienre,  liquide  qui  n'est 

antre  qui-  Vin m    ;"|ii(.'iim'     T.rlui-ci   n-iiouï-^o.  li'uiie   juri,  l'ini    •■u    .ii^rii. 

et  le  fait  piitaine  buinbé  el  m;iiiii-(omié  (fi|{.  330.  n)  ;  d'antre  {tari,  en  exenaol  une 
pression  sur  le  cercle  Ciliaije,  il  y  provoque  une  slase  cl  une  g£ne  de  circulaltou 
qui  se  traduit  par  une  e»udatioii  plasdique  mi  ii^rciiM;,  diiux  le  curps  vitré.  b»us 
le  premier  cas,  on  a  aiïaire  i  une  irido- 
cyclite  ou  irido'chomldilepjjuliqiif,  qui 
mène  il  l'alropbie  de  l'Œil  ;  danii  le  «ecuwl 
cas,  c'c9l  une  irido-cydite  lérense  >e  tra- 
duisant par  une  dureté  exagérée  de  l'oeil 
On  Toil,  par  cette  exposition,  ainsi  tfue 
U  pression  ('MTci-f 
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/i"*  Si  la  pupille  n'est  pas  obstraée  par  des  exsudations,  on  peut  apercevoir  le 
fond  rouge  de  Tœil,  malgré  les  flocons  filiformes  et  très-fins  remplissant  le  corps 
vitré.  Dans  d'autres  cas,  les  épanchements  sont  tellement  nombreux  et  épais,  qu'on 
ne  distingue  même  pas  le  fond  rouge. 

Signes  fonctionnels,  —  1.  La  vue  est  ordinairement  beaucoup  plus  trouble  ici 
que  dans  une  iritis^  et  souvent  le  malade  distingue  à  peine  le  jour  de  la  nuit. 

2.  L'œil  est  très-sensible  au  toucher,  surtout  dans  la  région  ciliaire  ;  le  malade 
éprouve  des  douleurs  violentes  périorbitaires  qui  s'exaspèrent  le  soir  et  la  nuit. 

3.  Si  l'on  ajoute  à  ces  symptômes  le  larmoiement,  la  photophobie,  etc.,  ou  aura 
rensembie  des  symptômes  qui  permettront  de  diagnostiquer  l'irido-cyclile. 

Ordinairement  une  irido-cyclite  donne  lieu  à  des  exsudations  plastiques  qu 
s'infiltrent  dans  le  cercle  ciliaire  et  arrêtent  ses  fonctions  de  nutrition  de  l'œil; 
comme,  d'autre  part,  l'absorption  de  ces  exsudations  ne  peut  se  faire  que  petit  à 
petit,  il  en  résulte,  au  bout  de  quelque  temps,  une  diminution  de  la  densité  du 
globe  oculaire  conduisant  à  son  atrophie. 

L'irido-cyclite  expose  l'œil  malade  à  des  récidives  inflammatoires  très-fré- 
quentes, après  lesquelles  il  devient  plus  mou  et  s'atrophie.  Ce  ramollissement  du 
bulbe  se  traduit  par  des  symptômes  faciles  à  reconnaître.  L'œil,  au  toucher,  paraît 
se  déprimer  et  ne  présente  point  de  résistance.  En  le  comprimant  au  bord  de  la 
cornée,  on  voit  la  pupille  se  déformer  et  devenir  carrée  ou  allongée,  selon  les  cas. 
Au  bout  de  quelque  temps,  la  face  des  choses  change  beaucoup;  la  chambre  anté- 
rieure diminue  de  profondeur;  l'iris  se  rapproche  de  la  cornée;  sa surCace  devient 
presque  lisse  et  privée  des  fibres  radiaires  caractéristiques. 

Distendue  d'abord  par  l'humeur  aqueuse  qni  se  trouve  emprisonnée  derrière 
l'iris,  la  chambre  postérieure  diminue  peu  à  peu  de  profondeur,  ensuite  elle  dis- 
paraît par  la  résorption  de  cette  humeur  et  il  s'établit  une  adhérence  totale  de 
l'iris  avec  le  cristallin. 

En  examinant  l'œil  à  ce  moment  à  l'extérieur,  on  constate  que  les  muscles 
droits  commencent  à  laisser  des  empreintes  sur  la  sclérotique,  et  forment  de  vraies 
rainures  se  dirigeant  du  voisinage  de  la  cornée  en  arrière.  C'est  le  signe  très-carac- 
téristique de  Tatrophie  de  l'œil.  Il  se  produit  en  elTet,  dans  la  choroïde,  ou  entre 
elle  et  la  sclérotique,  un  épanchement  sanguin  ou  séreux  qui  amène  des  décolle- 
ments de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  etc.,  et  la  perte  définitive  de  l'œil. 

Il  est  très-diflicile  d'établir  un  pronostic  exact  dans  un  cas  d'atrophie  de  l'œil  et 
du  degré  de  sa  curahiliié;  ce  n'est  que  par  l'examen  de  la  sensibilité  lumineuse  et 
des  pliosphènes  qu'on  peut  avoir  quelques  indications  [)lus  précises  à  cet  égard. 
Ainsi,  l'absence  des  phosphènes  el  Timpossibiliié  de  distinguer  la  lumière  d'une 
lampe  placée  ii  trois  ou  quatre  pas,  sont  autant  de  signes  qui  indiquent  une  im- 
possibilité matérielle  de  guérison. 

B.  IRIDO-CHOROÏDITF.  PLASTIQUE.  —  Dans  cctlc  formc,  l'inflammation  com- 
mence aussi  par  Tiris,  et  bientôt  des  synéchies  nombreuses  s'établissent  et  ob- 
struent en  i)artie  ou  en  totalité  la  communication  entre  les  deux  chambres.  Sou- 
vent inOme  il  n'y  a  qu'une  adhérence  circulaire  dans  tout  le  pourtour  pupillaire, 
tandis  que  le  centre  de  celte  ouverture  est  complètement  libre,  et  permet  d'éclairer 
le  fond  de  l'œil.  Petit  à  petit  Tiris  change  complètement  d'aspect  ;  sa  couleur  de- 
vient foncée,  sale,  brunâtre  ou  grisâtre,  et  à  sa  surface  on  aperçoit  de&  W^^s^^ 


692  CHOBOlOE. 

lares  ovalaires  rayonnant  vers  la  périphérie.  Elles  sont  dues  à  b  distension  drs 
parties  moins  résistantes  de  Tiris  par  l'humi^nr  aqaense,  qui  se  irmif  e  croprisoanée 
en  grande  quantité  derrière  cette  membrane.  Ces  bosselures  penvenl  être  teflemcH 
prononcées,  qu'elles  se  trouvent  en  contact  avec  la  cornée. 

L*œil  est  ordinairement  rouge  et  injecté,  et  cette  rougeur  aogneate  ptr  ■»- 
menis  d'une  manière  très-notable.  Le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  do 
douleurs  lancinantes  et  une  sor(c  de  tension  douloureuse;  k»  paupières 
lourdes  et  s'ouvrent  difficilement  ;  la  lumière  est  supportée  avec  peine, 
ment  par  l'organe  malade,  mais  aussi  par  l'œil  sain. 

Le  cristallin  ne  peut  pas  rester  longtemps  intact,  surtout  avec  une  papille  oUi* 
térée  ;  il  devient  trouble  dans  ses  couches  corticales,  et  peu  à  peu  tonte  h  mane 
délient  opaque.  Chez  les  individus  jeunes,  une  partie  des  couches  corticaks  m 
liquéfie  et  se  résorbe,  et  ne  forme  qu*un  tout  petit  volume. 

Si  la  pupille  n'est  pas  oblitérée,  et  si  les  synéchies  postérieures 
qu'un  aimeau  adhérent  à  son  bord,  le  cristallin  peut  rester  longtemps 

A  l'examen  avec  l'ophihalmoscope,  l'intérieur  de  l'œil,  paraît  trouble,  et  b 
papille  ne  se  voit  qu'à  travers  de  nombreux  flocons.  Elle  est  ordinairement 
et  fortement  injectée;  ses  contours  sont  peu  distincts.  Les  veines  centrales 
quelquefois  tortueuses,  et  je  les  ai  vues  même,  cliez  une  jeune  fille,  former  des 
cosités  excessives  i  la  périphérie,  pendant  que  quelques-uned  de  ses  brancbet,  pèi 
de  la  papille,  étaient  complètement  oblitérées.  Les  artères  centrales  sont 
intactes;  mais,  chez  deux  de  mes  malades  opérés  avec  succès  par  Tirii 
et  dont  la  vue  ainsi  que  le  fond  de  l'œil  s'étaient  sensiblement  èclairciB,  j*ai  pi 
constater  une  oblitération  d'une  de  ces  branches  principales. 

La  choroïde  ne  présenle  souvent  aucune  altération  appréciable  ;  mais  il  arrive 
quelquefois  qu'elle  est  loiile  recouverte  de  taches  exsud.iiives  et  pi^^menlaircs,  et 
que,  par  |)laces,  elle  est  délruile,  et  |)résente  des  laclus  alroplii(|Ufs  plus  ou  inoi» 
étendues.  Loi*squ'on  examine  avec  soin  les  parties  péripliéii  [ues  du  fond  de  l'œil, 
on  y  dislingue  (|uel(|uerois  des  épanclienients  de  sang  étendus,  qui  siègent  aa>>i 
dans  la  choroïde.  Des  épanchenienls  sanguins  ou  séreux  peuvent  se  prinluire  entre 
la  choroïde  et  la  rétine^  et  donner  lieu  à  un  décolleuienl  de  l'une  ou  de  Tautrc  il< 
ces  membranes,  et  la  perle  définitive  de  la  vue. 

Avec  le  progrès  de  la  maladie,  tous  les  syuiplùmes  s'aggravent:  la  vue  se  troiiWe 
de  plus  en  plus;  le  liquide  contenu  derrière  l'iris  se  résorbe,  et  il  est  renij'b.'t 
|)ar  des  exsudations  plaslicjues  plus  on  moins  épaisses  (|ui  constituent  des  ad  ht 
rencts  entre  cette  membrane  et  le  cristallin.  A  ce  moment,  les  bosselures  de  I  ir> 
diminuent,  mais  l'œil  lui-même  tend  à  s'atrophier,  et  Tiridectomie  est  incapjbk 
de  ramener  la  vue. 

C.  Inii)0-ciioROïi)iri:  stiitusK,  ot  innnotMUHAi.Mii.  —  Une  innaninuif^c 
simultanée  de  l'iris  et  de  la  choroï  le  peut  donner  lieu  à  une  exsudation  séreu>t 
qui,  en  s\iccumnlant  dans  la  chambre  antérieure  el  la  cavité  du  cor|>s  vitro,  tendra 
à  augmenter  de  jdns  en  plus  le  \oIume  du  globe.  Cet  état  ne  peut  s'obs^-r  ut  qiK 
dans  un  œil  dont  la  scléroti(pie  est  mince  et  peu  résistante.  Sous  l'innuenco  u*- 
cette  prédisposition  morbide,  la  fibreuse  s'amincit  dans  toute  son  étendue,  se  db 
tend  considérablement,  et  revèl  une  teinte  grise  ou  hku  foncé.  I>e  globe  do  l'œ^ 
est  très-dur  au  toucher,  et  il  augmente  sensiblement  de   volume;  c'est  4  peine 
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s'il  peut  être  contenu  dans  Torbite.  I^  chambre  antérieure  est,  de  son  côté, 
plus  distendue  que  d'ordinaire,  et  Ton  voit  souvent  un  synchysis  marqué.  L'iris 
est  foncé  et  adhérent,  par  places,  à  la  cristalioïde.  Le  fond  de  l'œil  est  clair, 
excepté  quelques  c^s  rares  où  le  cristallin  est  trouble  ;  autrement,  on  peut  voir 
la  papille,  qui  présente  une  excavation  glaucomateuse. 

Cette  affection  se  déclare  lentement  et  sans  douleur  ;  mais^  à  mesure  que  la 
fibreuse  subit  une  distension,  la  sensibilité  s'accentue  de  plus  en  plus;  quelquefois 
même  des  crises  inflammatoires  sont  excessivement  violentes,  et  ne  cèdent  que  lors- 
qu'une partie  de  la  sclérotique  aura  cédé  pour  donner  lieu  i  un  staphylôme. 

La  vue  est  généralement  très-aflaiblie,  et  elle  s'éteint  complètement  par  suite 
de  l'excavation  du  nerf  optique. 

Anatomle  patholofl^qae  érm  Irldo-ehoroMIteii  en  général.  —  Les  altéra- 
tions ([ue  l'on  constate  dans  les  dilTércntes  membranes  de  l'œil  sont  très-variées. 
C'est  surtout  dans  le  cercle  ciliairc  (|n'on  trouve  des  altérations  notables;  ou  y 
remarque  souvent  des  globules  du  pus  (Schweigger).  A  la  surface  interne  de  la 
choroïde  se  voient  des  masses  néoplastiques  particulières,  fasciculées,  qui  se  réu- 
nissent pour  former  un  réseau,  et  sont  couvertes  de  nodosités  et  d'excroissances 
verruqueuses  (H.  Mûller).  La  rétine  est  très-souvent  décollée  sur  tonte  son  éten- 
due, et  le  liquide  qui  se  trouve  épanché  entre  ces  deux  membranes  contient  des 
cristaux  nombreux  de  cholestérine  et  des  globules  de  pus.  Dans  un  œil  atrophié, 
que  j'ai  énucléé  pour  une  irido-choroîdite  excessivement  douloureuse,  j'ai  pu 
constater,  avec  le  docteur  Ordonnez,  un  décollement  général  de  la  choroïde,  der- 
rière laquelle  il  existait  un  liquide  jaunâtre  rempli  de  nombreux  globules  de  sang 
déformés  ei  de  flocons  fibrineux.  La  choroïde  était,  dans  plusieurs  endroits,  cou- 
verte de  taches  hémorrhagiques  que  Ton  pouvait  même  distinguera  l'œil  nu.  Le 
pigment  était  en  grande  partie  atrophié,  et,  par  places,  on  trouvait  des  amas  de 
pigment  amorphe  ou  de  cellules  déformées.  Quelques-unes  des  artères  ciliaires 
étaient  oblitérées  par  des  processus  emboliques,  et,  par  plaCes,  on  ne  trouvait 
aucune  trace  de  chorio-capillaircs.  Le  nerf  optique  a  été  atrophié,  et  ses  fibres 
mêmes,  dans  la  rétine,  ne  se  retrouvaient  plus.  Dans  un  cas  d'hydropbthalmic, 
Schiess-Gemuseus  a  trouvé  des  exsudations  membraniformes  et  des  globules  de 
pus  dans  toute  l'étendue  du  corps  ciiiaire. 

Étioiogie.  —  1.  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  affection  est  incon- 
testablement la  présence  de  nombreuses  synéchies  postérieures,  qui  rendent  la 
circulation  difficile,  exposent  cette  membrane  à  des  inflammations  fréquentes,  et 
interceptent  toute  communication  entre  les  deux  chambres  de  l'œiL 

2.  La  présence  d'un  corps  étranger  ex|K)sc  tôt  ou  tard  l'œil  à  s'enflammer  et 
donne  lieu  à  une  irido-choroïdite.  Quelquefois  un  grain  de  poudre,  un  morceau 
de  pierre,  et  même  un  éclat  de  capsule,  restent  dans  l'œil  pendant  plusieurs  mois, 
sans  occasionner  de  symptômes  inflammatoires;  mais,  tôt  ou  tard,  ce  corps  peut 
changer  de  place  et  donner  lieu  à  des  symptômes  plus  graves.  Je  me  rappelle 
avoir  eu  h  soigner  une  fille  âgée  de  quinze  ans,  qui  a  été  prise  subitement  d'une 
irido-choroîdite;  et,  d'après  les  renseignements  que  j'ai  pu  recueillir  de  sa  mère, 
elle  avait  reçu  cinq  ans  auparavant  un  éclat  de  capsule  que  son  frère  faisait  partir 
avec  un  marteau.  La  blessure  était  guérie,  et  l'œil  n'avait  pas  souffert  jusqu'à  l'at- 
taque aiguë  d'inflamniacioa  pour  laqnelle  elle  venait  me  consulter. 


•M  CHOVOlDE. 

3.  Une  irido-cborofdite  peut  se  déolirar  dans  un  œil  par  sympathie,  loreqoc 
l'aalre  est  atrophié  et  contient  un  corps  étranger  oa  une  coiicrëtiou  calc^ 
qaelcooqne. 

li.  La  syphilis  est  très-sonveni  la  cause  d'iritb  ou  d'irido-cboroldite  platiqoe. 

5.  Elle  peut  naître  aussi  bous  la  dépendance  de  dialhtee  §cn>&ileaw.  rhuBilB- 
maleet  arthritique,  comme  le  démontre  justement  le  professeur  Dolbeaa  (l).C'<a 
ainsi  qu'il  a  eu  à  soigner,  pour  une  irido-cboruldite,  un  interne  de  rHàtel-Din 
qui  était  né  de  parents  gootteui.  Dès  que  des  douleurs  et  un  goaOeiDeot  do  gcaoi 
furent  surrenns,  et  une  poussée  du  côté  désarticulations,  i'aHectiou  oculaire  ggérii 
très  rapidement, 

6.  Chen  les  femmes,  aux  époques  critiques,  au  moment  de  li  ménopaase.  m 
bipudansia  période  de  cessation  du  lliix  uieiiHliuel,  riridii-rliiiroïdiic  w  déiei'>|ifw 
assez  fréquemment. 

7.  Ophthalmic  graituleuge  qui  a  duré  longtemps  avec  des  cumplicatioii»  du  dU 
de  la  cornée,  (iréflisijose  è  des  irido-cliuroldlies. 

8.  Les  aiïcctions  internes  de  l'œil,  telles  que  choroidile  3iruphi4]Ur,  ilècvUr- 
ment  de  la  rétine,  cysticcrquc  de  la  rétine,  etc.,  se  terminent  iMUveoi  par  nw 
iridO'dioroïdite. 

9.  Les  blessures  de  l'œil  et  les  o|)ér>[ioiis de  la  cataiacle  mjiii  suiiics  qiclqnc- 
fois  d'irido-cyclite  qui  peut  umcnef  une  niropliie  du  globe. 

DiBgnoaiic  diiTèrcntici.  —  1.  Iiitîs.  —  Il  ne  paraît  pas  diflicile  tl«  rccoanaîirt 
une  irjdo-choroiditc  d'une  simple  iriLi»,  )>ourtaut  il  peut  se  pré^cater  quehiM  U- 
silation,  surtout  si  l'affection  dore  longtemps  et  que  les  récidives  soient  fré^iteoM. 
Voici  les  signes  d'apri's  lesquels  on  éviterii  l'erreur.  Uans  une  iriiîs,  le  giubv  n'nt 
ni  plus  mou  ni  plus  dur  que  l'œil  sain;  l'iris  n'tst  puiiii  bombé  en  avant,  et  la 
pupille  reste  en  grjmli-  jarlie  libre  d'ailliOrenci's,  te  i|iii  |ieitiir'i  au  inaUde  de 
amserver  encore  une  grande  partie  de  l'acuité  visuelle  .liiisi  niii'  du  ihainp  vujtl 
périphérique. 

2.  (Haiicowr.  —  Il  se  disliiijiiie  piir  ki  duielé  de  l'ieil,  ia  dilaMlioii  vl  ririiiiiubiliit 
de  la  pupille,  l'absence  des  synécNies  imstérieures;  incc  ro|ihlli,iliiii)sc<i(H'.  tm  rt- 
connail  une  excataliiiu  tri'S-ciracli'ristlqut'  de  la  ji.iiiilk-  pruiiru  aiiv  .dRctiuiiN  nhii- 
couiaieuses. 

Pronostic.  —  liie  iridu-cycHte,  au  début,  jH'iil  se  (eriiiiiier  par  rt'-si>luliii:i. 
surtout  si  le  corpi  vitré  est  resté  traiis|>aieiil.  I!  <'ii  isi  de  inème  ik'  l'ii  i,io  r)i<.ri<i- 
dilc  uou  suppuratiie.  Ii)i's<|iie  le  ciiiii',-  i!u  cjislaliiii  ri  h  piipilli'  M>t)t  icNiés  trans- 
parents, et  que  lu  pa|)ille  a  ciiusené  sa  culiiration  iiiii'iii,ili'. 

t  lie  irido-choroïdile  séreuse  nccoinpasuée  de  suiédiii-s  iMniikmiM's  ci  ilf 
dureté  irès-pronimeée  de  l'œil  avec  excavaliou  de  l.i  p.ipillc.  se  lenniiu'  siiutiol 
même  a]>rt's  l'itideclumie  par  une  récité  absolue. 

4,)naiit  au  prunoslir  des  iridii-rhiiriiidiles  sui(ies  d'niK'  .iiinpliit'  |>lii>  mi  luon'^ 
prouijiicée  du  bullK,  il  fam  fjire  la  disiiiictioii  etiln'  s»  diiït'i'>'iils  lU-grés.  A  iiu 
faible  degré,  lorstpie  la  Mie  eenliale  et  périphérique  est  ciitiseriée,  ci  (ju,.  |., 
phnspliènes  existent,  l'auiélioratiuM  notable  peut  élie  nliteiiue,  luêiiie  si  U-  curps 
titré  est  rempli  de  flocons. 

'X,   Doll>«au,  Uiori'  lit  c/iHi.ync  r.hirurijfiile.  Ptrii,  1807,  p.  Ï7 
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Dans  les  cas  où  l'œil  esl  mou,  que  Tiris  esl  forieinent  projeté  en  avant,  mame- 
lonné, que  la  sensation  lumineuse  est  nulle,  et  (|ue  la  sclérotique  présente  des 
dépressions  sensibles  le  long  des  muscles,  aucune  opération  ne  peut  plus  rendre 
la  vue. 

TraKemeiit.  —  Comme  le  plus  souvent  la  cause  de  cette  affection  réside  dans 
Toblitéraiion  partielle  ou  totale  de  la  pupille,  c*est  en  cbercbant  à  détruire  ces 
adbérences  et  en  rétablissant  la  communication  entre  les  deux  chambres  au 
moyen  d'une  pupille  artificielle,  qu'on  peut  non-seulement  arrêter  les  progrès 
désastreux  du  mal,  mais  aussi  rétablir  d'une  manière  plus  ou  moins  satisfaisante 
la  vision.  C'est  donc  à  Tiridectomie  ou  iridorrbexis  de  Desmarres  qu'on  doit  avoir 
recours. 

Selon  moi,  on  doit  choisir  de  préférence  la  partie  inférieure  de  l'iris  pour  la 
pupille  artificielle;  là,  en  effet,  une  large  ouverture  faite  dans  Tiris  permet  à 
l'humeur  aqueuse  venant  du  cercle  ciliaire  de  se  répndre  dans  toute  la  chambre 
antérieure,  soit  qu'elle  vienne  ou  du  haut  ou  du  bas  de  cet  organe.  Tout  au 
contraire,  si  nous  faisions  l'excision  dans  la  partie  supérieure  de  l'iris,  l'humeur 
aqueuse  continuerait  à  séjourner  en  bas  de  la  chambre  postérieure,  et  refoulerait 
jusqu'à  un  certain  degré  l'iris  en  avant. 

La  môme  observation  se  rapporte,  et  encore  avec  plus  de  justesse,  aux  cas  où 
la  pupille  est  tout  à  fait  oblitérée  et  lorsqu'il  y  a  une  synécliie  postérieure  complète 
et  en  forme  d'anneau.  Dès  que  l'iris  est  détaché  de  ses  adhérences  morbides 
et  excisé,  il  s'écoule  pendant  l'opération  une  grande  quantité  d'humour  aqueuse, 
et  les  personnes  peu  habituées  à  ce  phénomène  pourraient  quelquefois  croire  à  la 
sortie  du  cor|>s  vitré.  C'est  l'humeur  aqueuse  emprisonnée  derrière  l'iris  qui 
s'échappe  n  travers  la  nouvelle  pupille. 

Jl  arrive  quelquefois  que  l'excision  de  l'iris  reste  sans  aucun  résultat,  et  que  le 
liquide  dont  nous  avons  parlé  ne  s'échappe  point.  On  doit  alors,  au  moyen  de 
l'éclairage  oblique,  examiner  la  pupille  pour  s'informer  s'il  n'est  pas  resté  une 
couche  d'exsudation  et  de  pigment  adhérent  au  cristallin,  que  l'on  s'efforcera 
d'arracher  avec  des  pinces  capsulaires.  Si  la  tentative  ne  réussit  pas,  on  suivra 
l'exemple  de  Bowman  (1),  et  Ton  renouvellera,  au  l)out  de  quelque  temps  pour 
la  seconde  fois,  ensuite  pour  la  troisième  fois,  l'opération  dans  des  endroits  diffé- 
rents, jusqu'à  c«  qu'on  réussisse  à  faire  une  pupille  qui  rétablisse  une  communica- 
tion nécessaire. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  derrière  la  partie  excisée  de  l'iris  un  cristallin  opa- 
que, cataracte.  Le  professeur  de  Graefe  conseille,  dans  ces  cas,  de  faire,  séance 
tenante,  une  large  incision  dans  la  cornée  et  de  retirer  le  cristallin. 

Ma  pratique  est  différente;  je  me  borne  d'abord  à  exciser  une  partie  de  l'iris 
aussi  large  que  possible,  et  je  laisse  la  plaie  se  cicatriser.  Ce  n'est  qu'au  bout  de 
deux  ou  trois  mois  que  je  procède  à  l'extraction  de  la  cataracte.  Parce  moyen, 
j'obtiens  beaucoup  plus  de  succès  que  je  n'en  ai  vu  obtenir  par  d'autres  procédés. 

Lorsque  les  phosphènes  manquent  complètement,  et  que  la  sensibilité  pour  la 
lumière  est  à  peine  conservée,  on  doit  supposer  l'existence  d'un  décollement  de  la 

(1)  Soelberg  Wells,  Observation  (firido'choroidiie  démontrant  les  effets  avantageux  de 
Virideciomie  répétée  (Ophth,  Hosp,  Reports^  n^  111,  nouv.  série,  p.  230). 
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ritine.  Si  l'œil  n'nt  p»  airophii-,  on  |>erit  pratiquer  une  oirixton  d<!  l'ir»  (bn<  if 
bal  d'irrAer  le  déreloppemeni  des  sunplômcs  inllainmaioirf»*.  Mais  si  l'iril  m 
déji  soos  le  coup  des  altaqucs  titcs  d'innanitniiinn  iH  iju'il  soit  ramolli,  il  ni  > 
plus  à  Bonger  k  toute  au<r-;  opération  qj'i  une  énucléiliua  lotâk-  du  ghibr. 

Tels  sont  les  moyens  principaux  qui  doivent  être  einpIovésjmurcoinlMMR-  aor 
irido-choroldite.  Hais  il  n'est  ps  moins  mile  d'avoir  recours  m  irJÎlrnH-ni  UtCdl 
■ntiphlogiatique  et  aux  |)ri^paration<<  internes  inercurielles,  ni  la  maladie  i coMMaji 
la  cause  snAjIitiqae.  On  agira  aussi  arec  avantaf^  en  combaltant  tuulm  les  aMm 
caoseï  de  b  mabdie,  IHIcs  ([iio  rlmm'itismr.  nrtliritc  rtc.  L'insiiltaiiori  EliernAlnr 
d'atropioeetd'ëaérinegxiiirj',!  oir-'  i'tii|>Iiiv''I'  ^imx  •HiiMiii/'. 

Dans  certains  cas,  Speriao  a  obtenu  des  rësnluts  (atonbles  an  moyen  des  pwt- 
eentèses  répétées,  même  lorsf|oe  l'iridectomie  avait  icbooé. 

BiMLiocKAviiie.  —  DetniarTM,  Opéraliom  qui  le  praliquenl  rar  lei  jfevx  (AUu  da  timi  >■< 
</«  mnHOUMMa  niidico-eliirurgicalri,  1850,  p.  flj,  —  Cracfa.  Veber  dur  C'/nnnor^Auni 
yirjffu  throiiùehe  leitii  uail  trido-chotiiidilit  {SrchiB  f.  OpMhalm.,^.  Il,  Attlh    2   p.  J*" 

—  SIreatfieU,  On  Corelyià  {Opht/mtm.  Hmi>.  nfjmrli.  I8S0-I860,  lOl.  Il,  r-.  3«4  «I  34)1. 

—  MeHWikl,  Dt  la  papille  arli/ieàttle  el  dr  »a  mditationt.  BrusellM,  IMX.  —  S^mm.  . 
CAortàdo'iritùi  {Élude  clinique  tur  l'ivnfHiilioH  ri/iitie  ilt  rhumrur  m/urume,  Tvri».  IMl, 
p.  941).  —  B.  MQIIer,  Aiiohmitehr  iMtrayt  :ur  OfhtKahmihgir  {Ânrhir  f.  fipktk  tUA* 
Bd.  IV,  Aliili.  1,  p.  3Si].  —  SMlbsrg  Welli.  Obtirvotiou  ifirido  rhottàdifr  lUn—iib^U  Jr! 
tffelt  avantageux  ttiriiietlamie  ii>pét*e  (Ophlli.  Hotp.  KrparM,  a,"  Kl,  iimit.  t^jc,  ■  xt%- 
at  Ann.  iTomlitl.,  lBli3,  t.  XUX,  p.  M).  —  Dalbean,  Irtdo-choroiddr  (Lriniu  r'r  rfiaiiii 
f/iirurjira/f.  Pari>,  1807,  p.  22).  —  njdcl.  ^cufi^  l,i.lothonAil<lit  el  Jftit  Ri//  •««  (*r». 
Jtiachm  Irido-churoutHit   {BericM    ûher  die   .iugeniklinii  der   Wienrr    VmirmtUtt    IMT 

p.  71).  —  l-OtniBr,  ttnde  nir  rirideclomie,  th*»e  de  Parii,  1870. 

ARTICLE  VII, 

OPIITIIAI.MJK   SYMPATHIQUE. 

Le  nom  d'u/i/il/ifiltiiip  sj/mpul/iii/ue  ou  rèfii-jc  a  M  doiuii-  par  ^lackeiiiie  pour 
dëBigner  une  afTection  qui,  ^uus  riiilliicnce  d'une  lésion  Matiniaiiqiio,  aiiiéi>c  uii 
affaiblJKSPmcnt  ou  une  perte  do  la  ti>loii  <li>  l'aiilre  ci'il. 

L'IiisIuire  d<;  ccilir  tiialadir  retniJUIe  â  dt-s  U-inps  itt-s  riciiirs,  el  «l'apii-s  1» 
reclierclies  du  dorleiii-  Hiiiu<li;iu,  di'-jii  Tlmuias  Itarllmliii  Killti)  clBiilliK)  (Ifi'iil- 
1713]  oui  rappurK'-  di'MihsuiMiliniis  où  rinlliienn-  si  iiipatliiijue  a  i-lé  cuiiMaiic. 

Mais  c'eNt  h  Ui-niours  (I)  ([u'cippailietil  m  eriiii't'  Dimiui-ur  d'avoir  cli-cril  W 
premier  deux  cas  d'amaurosc  ou  du  "  ilisni-i/'uiis'iln'ii  njinii'illiii/n/-  il'uu  <i-ii 
aprèf  une  /iles^iire  de  l'autre  >.  Selon  lui,  celle  alTeciion  e>t  Miiiie  de  [iaral>>H' 
de  l'orj^ane  immédiat  de  la  tue,  et,  de  plus,  iiieiince  d'opariiê  (le^  milieux  tran>- 
parenLs.  Une  pareille  rund)inaisoi),  dil-il,  rend  rrlli-  in.il.iilii'  ujie  îles  plus  ^rai'- 
qu'on  puisse  rencontrer  dans  la  pratiipie,  cepeinianl  il  iie.st  pas  certain  quVIIv 
soit  au -dessus  des  i-essuurce.s  de  l'art. 

Mais  les  rcrlierclius  sur  cette  niaindie  n'ont  été  ri'crisi's  qu'en  IS'i'i,  lorsque 
Itlackenzic  parla  de  l'irilis  grave  s;ni;.al|[rqne.  Après  lui  c'étaient  Wliite  CdofxT. 
Pritchard,  Tajior,  Ijwsoii,  en  Au^li  leire,  i|i>i  oui  I.iil  nnijiaiue  1.  s  déiaiU  itiii  - 
ressanl»  sur  l'oplillialmie  sj iiqiul Impie  el  sur  les  inoveiis  de  la  guéiir.  Ku  tiaitcr. 

(l),D«mour^.  Troilfdf,  molo./.  .1,-  .,"<..  i'.iri!,  IHIH,  l.  ]l.  ul)icrv.  ÏSÏ,  298. 
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Tafignot  et  L^iugîer  rapportèrent  les  premiers  des  détails  intéressants  à  ce  sujet, 
mais  l'étude  complète  n*a  été  faite  quVn  1858  par  le  docteur  Brondeau.  En  Alle- 
magne, à  part  des  observations  isolées,  nous  pouvons  citer  le  travail  de  de  Graefe 
et  de  Mooren.  En  Hollande,  citons  les  recherches  de  Donders  et  de  Maats. 

Variétés.  —  L'ophthalmie  sympathique  peut  se  présenter  sous  des  formes  trL's- 
variées.  La  plus  fréquente  de  toutes  est  la  forme  d'irido-choroïdiie.  On  rencontre 
aussi  au  début  une  iritis  sympathique,  mais  qui  ne  larde  pas  à  se  transformer  en 
iiido-choroîdite.  Dans  des  cas  rares  on  trouve  une  aiïection  sympathique  du  nerf 
optique  de  la  rétine  et  de  la  cornée. 

A.  |RID0-CTGUT£  SYMPATHIQUE.  —  Le  début  de  la  maladie  n'est  pas  toujours 
le  même  :  tantôt  c'est  une  sin)ple  irritation,  et,  comme  dit  Donders,  une  névrose 
sympathique  ;  dans  d'autres  cas  elle  apparaît  sous  forme  d'une  iritis. 

Le  malade  ressent  d'abord  une  douleur  sourde  et  une  inflammation  exagérée 
dans  Tœil  blessé,  en  même  temps  l'autre  œil  devient  sensible  pour  la  lumière  ;  il 
loi  est  difGcile  de  rien  regarder  fixement  et  de  supporter  la  lumière  un  peu  vive. 
Il  aperçoit  de  nombreuses  mouches  et  des  nuages  qui  voltigent  devant  l'œil.  La 
portée  de  la  vue  au  loin  diminue,  et  il  ne  peut  plus  distinguer  à  une  aussi  grande 
diaCanceque  d'habitude.  Ces  signes  sont  bientôt  suivis  d'une  photophobie  et  d'un 
larmoiement  très- prononcé,  et  quoique  on  n'ait  considéré  ces  symptômes  que 
comme  de  simples  phénomènes  d'irritation,  je  n'hésite  pas  à  les  considérer  comme 
iks  symptômes  graves,  qui  peuvent  se  terminer  par  une  véritable  ophthalmic  sym- 
pathique. Bientôt,  en  eiïet,  tous  ces  phénomènes  prémonitoires  s'accentuent;  les 
paupières,  à  force  d'irritation  et  de  larmoiement,  deviennent  enflées,  le  globe  lui- 
même  s'injecte  au  pourtour  de  la  cornée.  Les  douleurs  périorbitaires  ne  sont  pas 
très-prononcées,  mais  l'œil  lui-même  devient  sensible  au  toucher,  surtout  dans 
h  région  ciliaire,  ce  qui  peut  être,  sans  aucun  doute,  considéré  comme  un  signe 
pathogoomonique  de  la  maladie. 

A  ces  signes  il  faut  ajouter  ceux  d'une  iritis.  Cette  membrane  change  de  cou- 
leor;  elle  devient  foncée,  brunâtre.  Selon  Critchett,  elle  devient  si  ferme,  si 
ooriaice  et  si  adhérente,  que  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  difliculté  qu'on  peut 
Tatlirer  au  dehors,  et  il  est  même  impossible  d'en  retrancher  une  (>ortion.  La  pu- 
pille se  rétrécit^  devient  irrégulière  et  se  recouvre  presque  tout  entière  d'une 
eisodation  plastique,  qui  rend  tous  ses  mouvements  impossibles;  l'atropine  n'a 
âocooe  action  sur  elle.  Peu  à  peu  ces  exsudations  s'étendent  sur  toute  l'étendue 
de  la  surface  ])osiérieure  de  l'iris,  amènent  une  adhérence  complète;  l'humeur 
àqneose  devient  trouble  et  la  chambre  antérieure  diminue  en  profondeur;  quel- 
quefois pourtant  elle  paraît  plus  profonde,  lorsque  l'iris,  par  ses  adhérences,  est 
enchaîné  en  arrière.  Dans  la  cornée,  on  trouve  des  dépôts  près  de  la  membrane 
de  Oescemet  (kératite  ponctuée). 

Arrivé  à  cette  période,  on  ne  peut  plus  éclairer  le  fond  de  l'œil,  bien  que  le 
malade  consene  un  certain  degré  de  vision.  Mais  à  une  période  moins  avancée,  les 
'milieux  de  l'œil  laissent  passer  la  lumière  de  l'ophthalmoscope  jusqu'à  la  rétine. 
Souvent  on  ne  trouve  aucun  trouble  appréciable  dans  le  corps  vitré,  niais  la  papille 
du  nerf  optique  n'apparaît  que  trouble,  nuageuse,  comme  si  on  la  voyait  h  travers 
OD  verre  dépoli.  Cet  aspect  du  fond  de  l'œil  rappelle  beaucoup  celui  de  la  choroïdite 
syphilitique,  et,  quoique  les  flocons  ne  soient  pas  visibles  dans  le  corps  vitré,  le 


troubla  est  |>oiirianl  di1  nux  opacités  prra<]ne  microscopiqiMS  de  celte  \ 
Bieiiiât  après  les  flocons  duvieiititiit  appaieutï  tl  se  présciiteal  comme  dei  Gb- 
ineiiLs  noirs  très-lius. 

La  vue  centrale  s'iiiïaiblii  de  pitis  en  plus,  et  c'est  i  peine  si  les  malades  pe»> 
vent  se  conduire,  surtout  si  l'on  se  rappelle  que,  par  suite  d'une  eitréme  pboio- 
phobJe,  il  leur  est  impossible  de  sortir  debors.  Quelquefois  les  malades  sontsujeu 
i  des  pholopsies. 

LadufL'lé  de  l'œil  n'est  jamais  augmentâe;  avec  le  progrès  du  mal.  c'est  le  cos- 
iraire  ijui  arrive,  il  (eiid  à  devciiii'  de  plus  en  plus  mou,  et  souvent,  à  cette  méaK 
époque,  on  voit  apparaître  un  épancbcmeal  de  sang  dans  la  chambre  aniériewe 
ou  unu  petilp  qiiamiu*  de  pus. 

B.  IitlTtS  SVMPVnilQLli.  —  l.'iiillamnialion  peut  prendre  i|Li«'!qMfri'iK  !.■  «fat- 
lèrc  d'une  iiilisi>Ëri'Use;  la  pupille,  dans  ce  cas,  puriltplus  large  que  d'Iialtiiudi 
et  se  contracte  diflicilentonl  ;  des  détiùEs  pigmentés  spjitraÎKieHt  daiis  la  tromfv,  prv4 
de  la  membrane  de  Descemei  (kératite  poticlufe).  Ou  vnît  alorN  riiiiincur  nqutiue 
se  troubler,  t'iris  contracter  des  adhérences  lésislaiit  à  l'aciion  de  t'atrfipiite. 

C.  IlÉTtniTC  ET  RËTINO-CfiOROïDiTE.  —  I.'itiflanuuatiuu  sympailijque  de  la 
rétine  n'est  pas  fréquente,  je  l'ai  rcncontri-e  deux  fois;  chez  une  malado,  la  ttiim 
était  reconverle  d'exsudation  blanchitre  ei  d'épaDcbenients  saiignins.  Apre*  l'rtiir- 
pation  de  l'œil  blessé,  la  réiinite  guérit,  ma»  eu  laissant  quelqui^  brancfan  ané- 
rietles  oblitérées.  Les  altérations  de  la  rétine  isolées  sont  rares  ;  ellnt  mhiI,  W  |4« 
souvent,  acciimpignées  des  désordres  dans  la  cborolde  et  lu  corps  vitré.  l>c  Gnefc(ll 
a  décrit  une  forme  de  rétino-c/ioivîdite  »ifmpalhiq>te,  dans  laquelle  les  «aondt 
la  réliiic  étaient  tri's- tortue  uses  et  la  papille  entourée  d'une  infillraiinit  »rrruw. 
s'éleiidant  sur  la  rùiine  le  long  des   vaisseaux.   La  cornée  piéseniail  «k-s  opacités 

Le  malade,  ;iLteinI  p^r  un  é(  l.it  de  iioi"  ii  l'ieil  g^iiulu'.  fui  pi  i>  .lu  Ixnii  iL-  quilqu-' 


pl.,sh,lU, 

,.  1,1  p;.!>il 


IIIJ.'   KUpi.'  Miiide. 

1)    Nkmiosj:  s\ 
M.iq.,.fujs  que  Ir  ,: 
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5;en?alions  doulonnMisos  dans  la  profondiMir  de  Torbius  (riin  spasme  n^noxe  dans 
les  paupières  et  d'une  conj(>ncti\ile  légère  et  chronicpie.  Après  l'exlirpalion  de  l'œil 
blessé,  la  maladie  disparaît  rapidement,  mais  quelquefois  elle  persiste  lon|];tcmps, 
et  alors  il  faut  examiner  l'état  des  voies  lacrymales,  qui  sont  bien  souvent  rétrécies 
ou  obstruées  tl  occasionnent,  connue  je  l'ai  démontré,  ces  désordres. 

E.  KÉRATITE  SYMPATHIQUE.  —  CeUc  fonuc  d'al(érali(m  est  rare;  j'ai  lîlé  le 
premier  qui  ait  démontré  son  existence.  Les  deux  faits  suivants  sont  instructifs 
à  cet  égard.  J*ai  été  consulté  par  la  sœur  d'un  des  frères  de  la  maison  de  Saint-Jean 
de  Dieu,  à  Paris,  |>ersonne  âgée  de  dix-neuf  ans  et  presque  aveugle  des  deux  yeux. 
L'œil  droit  ressortait  entre  les  paupières  et  était  .:>tteint  d'une  liydropbtbalmic 
avec  stapliylômc  général  de  la  cornée  et  de  l'iris  ;  l'œil  gaucbe  était  excessivement 
sensible  à  la  lumière,  et  sa  cornée  était  toute  opaque  par  suite  d'une  kératite  inter- 
sliiiellc  disséminée.  La  cause  de  l'irritation  de  Tœil  gauche  était,  selon  moi,  dans 
rœil  droit,  et  il  fallait  amputer  le  slapbyirnne.  L'opération  fut  exécutée,  et  la  cica- 
trisation delà  plaie  une  fois  obtenue,  la  vue  de  l'antre  œil  ne  cessa  de  s'améliorer, 
jusqu'à  ce  qu*au  bout  de  deux  mois  elle  recouvra  la  vue. 

I3a  second  fait  est  celui  que  nous  avons  rencontré  h  l'hôpital  Saint-Antoine, 
dans  le  service  de  L.  Labbé,  professeur  agrégé  de  la  Faculté.  Un  homme  âgé  d'une 
quarantaine  d'années  avait  l'œil  droit  atrophié  depuis  plusieurs  aimées,  lorsque, 
en  1868,  il  commença  à  souffrir  d'irritation  de  l'autre  œil  et  d'y  voir  trouble. 
C'était  une  kératite  chronique  ayant  amené  une  tache  centrale  sur  la  cornée.  L'œil 
resta  rouge  et  sensible  pendant  presque  un  an,  malgré  les  traitements  nombreux 
qn^on  lui  avait  fait  subir.  C'était  une  kératite  sympathique;  et  en  eiïet,  dès  que  le 
docteur  Labbé  eut  fait  I  enucléation  de  l'œil  atrophié,  Tirrilation  de  l'autre  cessa, 
et  au  bout  dequehfues  mois  l'œil  guérit,  et  la  vue  revint 

Je  ne  connais  pas  encore  d'antres  faits^  mais  ils  sont  tellement  concluants,  que 
Tesislence  de  rophthalmie  sympathique,  sous  fornic  de  kératite  interstitielle,  ne 
peut  éirc  mise  en  doute. 

.  Atlttiofle.  —  1.  Les  blessures  d'un  œil,  surtout  dans  la  région  ciliaire,  consti- 
tuent une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'ophthahnie  sympathique.  Les  bles- 
sures de  la  cornée,  ([u'elles  soient  accompagnées  ou  non  de  hernie  de  l'iris, 
n'amènent  |)oint  d'altération  sympathique  de  l'autre  œil. 

2.  Les  corps  étrangers  logés  dans  l'œil,  tels  que  des  éclats  de  capsule,  des  mor- 
ceaux de  pierre  et  de  verre,  etc.,  sont  le  pins  souvent  la  cause  d'irritation  perina- 
ueuie  de  l'œil  blessé  et  de  l'ophthalmie  sympathique  de  l'autre.  Il  n'y  a  que  les 
corps  étrangers  situés  dans  le  cristallin,  qui  peuvent  rester  sans  amener  de  désor- 
dres sympathiques  ;  mais  ceux  situés  dans  l'iris,  la  choroïde  et  la  rétine  sont  les 
plus  dangereux.  Dans  un  œil  que  j'ai  énucléé  (1  ) ,  l'éclat  de  ca|)sule  avait  traversé  la 
cornée,  le  cristallin,  le  corps  vitré,  et  s'était  fixé  dans  la  macula.  Ces  corps  étran- 
gers peuvent  rester  des  mois  et  des  années  sans  amener  des  douleurs  ni  inflamma- 
tions, et  puis,  subitement,  les  symptômes  d'irido-choroïdite  apparais.sent  dans  l'œil 
blessé,  et  ne  tardent  pas  à  s'emparer  de  l'autre,  si  l'on  n'intervient  pas  à  temps. 
Lawson  rapporte  deux  observations  très-intéressantes  :  dans  un  cas  l'inflanmiation 
ne  se  déclara  qu'au  bout  de  huit  ans,  et  dans  Tautre  quatorze  ans  après  la  blessure. 

(1)  Galexowftki,  Gazette  hebdomadaire^  septembre  1870. 
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De  mon  oOté  j'ai  fait  Ténocléatioii  d'an  œil  qui  ne  s'était  pnjliiwné  que  dh*hiit 
ans  après  la  Messare  occasioonée  par  uo  éclat  de  capsule. 

3.  L'existence  des  masses  osseuses  qui  se  développent  d'une  manière  spon- 
tanée à  là  suite  d'inflammation  intra-oculaire,  peut  donner  lieu  à  une  opbthalmie 
sympathique  (Dolbeau). 

U.  Les  inflammations  internes  de  l'œil,  surtout  sieUes  sont  acoooipagiiées  d'épan- 
cbements  sanguins  considérables,  ou  quand  elles  sont  suivies  d'nn  déooUenicnt  de 
la  choroïde  ou  de  la  rétine,  prédisposent  à  cette  affection. 

5.  L'opération  de  la  cataracte  par  abaissement,  suivie  d'nne  irîdo-cycUle«  peut 
occasionner  l'ophthalmie  sympathique  de  l'autre  ceiL 

6.  ÏjR  staphylôme  généial  de  la  cornée  et  de  l'iris  avec  bydrophllialaiie,  ches 
les  personnes  scrofolenses,  peut  amener  une  ophtbalmie  sympathique. 

7.  Toutes  ces  altérations  oculaires  ne  peuvent  avoir  d'influence 
pour  le  second  ceil  qu'après  que  le  premier  aura  longtemps  aonllert,  qa*l 
sensible  au  toucher  dans  la  région  ciliaire,  et  que  la  vue  sera  abolie  oa 
ment  affaiblie. 

8.  Mooren  (i)  rapporte  un  lait  d'ophthalmie  sympathique  provoquée  par  nn 
œil  artificiel,  qui,  en  irritant  Tœil  atrophié,  amena  la  réaction  sympnihîqne  dans 
l'autre.  Il  faut  avouer,  pourtant,  que  ce  cas  constitue  une  exception  à  h  r^gle 
générale. 

9.  Selon  Guépin  (de  Nantes),  rophthalmie  sympathique  ou  réflexe  se  déclare  de 
préférence  chez  les  individus  débilités.  Peut-être  cela  est-il  exact  en  ce  qni  con- 
cerne les  formes  graves  de  maladie. 

Pathofiiéiile.  —  Pendant  longtemps  on  croyait  que  raiïection  sympathique  se 
transnietlail  d'une  rétine  à  Taulre  par  rinlcnnédiaire  du  nerf  optique.  Tavignat 
(1869)  a  été  le  preini^'r  qui  considéra  ccllo  nialadio  coinine  une  simple  nê\raV^io 
ciliaire.  De  leur  côlé,  Miickeiizie  et  H.  Mùiler  a\iiienl  exprimé  l'opinion  que  celle 
alléralion  pouvait  >e  développer  j-ous  l'influence  de  l'Iirilalion  de  la  ciuquièiue 
paire,  (|ui,  du  cerveau,  pouvait  .se  propager  à  l'aiilre  œil.  (Allé  opinion  a  prévalu 
jus(ju'à  présenl,  et  l'on  croil  que  l'alîeciioii  se  transmet  par  aclion  réflexe  à  lrd\ei> 
les  nerfs  ciliaires;  on  en  trouve  la  preuve,  selon  de  Graefe  et  Bownian,  en  ce  que 
la  sensihiliié  au  touc  Ikm  de  la  région  ciliaire  se  IrouNe  toujours  s\n)élri<)uriuei!l 
disposée  dans  l'autre  œil. 

Quant  à  l'excitation  s\  nipallH((ue,  telle  que  radmettenl  Pagenslether  et  IJroiideau, 
sans  aucune  localisation,  elle  nous  parail  peu  admissible. 

Prono<9ti€*.  —  L'ophlliiilmie  sympalhicpie  est  très  gras e,  suitoul  lors<|irelk- 
prend  l.t  forme  d'une  iritis  m.ili^ne  ou  d'iridu-cyclile.  l/énm  loation  de  l'œil  bleNx- 
n'anéle  même  pas  souxenl  le  mal.  Critchelt  dit,  a\ec  raison,  qu'il  doute  de  l'elli- 
cacité  de  l'irideetomie  ;  mais,  dans  le  casd'irilis  séreuse,  de  kératite  el  de  névruî>e 
sunpatliiipie,  il  \  a  une  ^uérison  dés  <]u'on  a  eide\é  lieil  blessé.  Lawson  dii  qut\ 
dans  aucun  cas,  il  n'a  >u  nneo|)litlialmie  sym|)allii(pie  se  déclarer  a|>rès  qu*on  eut 
retiré  l'anlrc  œil. 

Triilteinent.  —  Dés  <jue  l'opbthahuie  s\mp.illii(pU' aura  été  con>taléi',  il  n  v  aura 
pas  d'antres  res.sources  <pie  rénuclé:«tion   (\i\  globe  o(  uLiire,  d'après   le   priH't^lf 

tratl.  franr.  I.ié};e,  1870. 
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de  Bonnet  (de  Lyon)  (1).  Prichard  a  été  le  premier  qui,  en  1856,  proposa  d*en- 
lever  complètement  Tœil  aiïecté.  Les  partisans  de  cette  méthode  s'accrurent  rapi- 
dement, et  aujourd'hui  nous  pouvons  dire  que  c'est  le  seul  moyen  le  plus  eflicace 
qne  nous  ayons  pour  arrôter  dans  l'autre  œil  les  progrès  du  mal. 

On  connaît  le  procédé  opératoire  que  nous  avons  exposé  plus  haut  (2),  et  nous 
ii*y  insistons  point.  Comme  cette  opération  est  douloureuse,  il  est  indispensable 
de  se  servir  du  chloroforme.  L'énucléation  une  fois  faite,  on  verse  pendant  quel- 
ques minutes  de  l'eau  fraîche  dans  le  fond  de  l'orbite^  et  l'on  arrête  l'hémorrhagie. 
Quelques  praticiens  se  servent  de  charpie  pour  remplir  l'orbite  et  arrêter  ainsi 
rhémorrhagie  ;  mais  ce  moyen  de  pansement  expose  le  malade  à  des  souffrances 
ioutlles,  et  j'y  ai  complètement  lenoncé. 

Cette  opération  suffit  ordinairement  pour  amener  une  guérison  radicale  de  névrose 
sympathique.  Quant  aux  autres  affections  sympathiques,  le  traitement  consécutif  est 
indispensable.  C'est  ainsi  que  dans  le  cas  d'iritis  grave  et  d'irido-cyclite,  on  cher- 
chera à  arrêter  l'inflammation  par  les  moyens  que  nous  avons  exposés  à  plusieurs 
reprises.  On  essayera  de  dilater  la  pupille  et  de  rompre  les  adhérences  en  instillant 
fréquemment  l'atropine.  î^lais  comme  ces  moyens  sont  le  plus  souvent  insuffisants 
pour  atteindre  le  but,  on  sera  forcé  de  prati(|uer  tôt  ou  tard  une  iridectomic.  Celte 
opération  peut  donner  lieu  à  des  résultats  très-favorables,  mais  à  condition  qu'elle 
soit  exécutée  à  temps.  Sous  ce  rapport,  nous  partageons  complètement  l'opinion  de 
Lawson,  qui  émet  l'avis  que,  dans  le  traitement  de  l'ophthalmie  sympathique, 
toute  opération  sur  l'œil  enflammé  est  nuisible  tant  que  l'œil  blessé  n'est  pas  en- 
levé; après  l'énuclèation,  au  contraire,  tout  doit  être  tenté  pour  rendre  la  vue. 

Critchett  et  de  Graefe  ont  déclaré  avec  raison  que  la  thérapeutique  de  l'irido- 
cyclite  sympathique  ne  donne  pas  jusqu'à  présent  des  résultats  satisfaisants.  L'ob- 
servation nous  démontre,  en  effet,  que  ni  l'énuclèation  de  l'œil  primitivement 
atleiot,  ni  l'iridectomie  n'arrêtent,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'affection  sym- 
pMhique  du  second  œil.  Mais  il  faut  ajouter  aussi  que  l'insuccès  dépend  souvent 
de  ce  qu'on  a  attendu  trop  longtemps  pour  faire  l'énuclèation.  Selon  moi,  dès  que 
kt  symptômes  sympathiques  apparaissent,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  enlever  l'œil 
primitivement  atteint,  même  si  la  vision  n'est  pas  complètement  éteinte. 

Lorsqu'on  pratique  l'iridectomie  après  l'énuclèation,  on  doit  faire  une  très-large 
ificisioD  dans  la  cornée  et  exciser  une  aussi  large  |)ortion  de  l'iris  que  possible. 

Si  à  la  suite  d'une  irido-choroîdite  sympathique  le  cristallin  devient  opaque,  on 
ne  doit  pas  opérer  son  extraction  pendant  l'inflammation  aiguë  de  Fœil,  mais  il  faut 
attendre  le  moment  où  toute  irritation  aura  diminué.  Une  trop  grande  sensibilité 
de  Fœil  atteint  d'ophthalmie  sympathique  peut  être  efficacement  combattue  par  des 
franentations  avec  une  infusion  de  belladone  ou  de  pavots  bien  chaude.  En  même 
temps  on  aura  recours  aux  frictions  avec  des  pommades  belladonnèes  ou  au 
1>adiffeonnage  avec  le  collodion  morphine,  dont  je  me  sers  souvent  : 

7l  CoUodion 10  gram.  "if  Onguent  double  d'hydrargyre.     10  gram. 

Huile  de  ricin 2     —  Extrait  de  belladone 5   — 

Hjdroetalorate  de  morphine.       1     •—  Laudanum  de  Rousseau 1   -* 

(Galezowski.)  (Desmarres  père.) 

(1)  Bonnet^  Traité  des  sections  tendineuses,  Paris,  1841. 

(2)  Yoy.  Tumeurs  de  la  RiniiE,  p.  637. 
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Sur  l'avis  de  de  Griefe,  Ed.  Meyer  a  pratiqué  la  section  dn  nerh  ciliairw  et  a 
réussi  i  aiTÙler  l'ophtlialmicsynipalliique.  I^  mCme  opération  a  été  pratiquée a*<c 
succès  pai'  lu  docteur  Second!  (de  Gênes). 

Le  traitement  iiitcinc doit  consister  dans  l'usage  des  toniques,  des  fcrmgiDeQX, 
des  préparationii  de  quinquina  sous  imites  les  formes,  ce  qmi  est  sarloat  m- 
portaiit  puar  les  pei'sonnes  faibles  et  débilitées. 

DlUMOGHiipatE. —  MifkcMie,  Tiiùlé  ikt  awlnif.  dv  tan'l,  18&7,  Inà,  tt»it^.,  l.  Il.p.  Itï 

—  Tavignot,  Oe'l-ii-.lii  njmimlhiquv  («n:.  ib»  Mpil'iiu-,  |S19).  —  PriUluri,  .l(Hina/«a 
llrilirr!  Jfr;wrl.  Oelolier  ISS*,  et  Ailn'if«tiFfien''it.,V  UXll,  p.  tï2. — Tajlor,  fM  ly» 
palh.  ,„/hi..,:,.oflhr£ytbalH»led.ïimmon(tliaerH*,iai>i,ri.i39tiilib).  ~-  ITriiMt—. 
Des  „;i,-jIi-',i.  •i/miMilitiquft  de  fiin  iln  i/tux  à  la  tuila  d'une  UftÊura  itf  tautre  ail,  ihèa 
d«faiis,  IN.l1.  — Uajnei^WfHon,  Ou  i,t/mf»illi.  in/tamia.  oflhf  Rfi'-haU(Brihth  ttrd.  Jtmrn., 
1860,  Gl  ft'-'l.  Timex  anit  (iatrttf,  KCd,  r>.  A8H).  —  Cntelistl,  Sur  fopMhtiimié  tgmtpf 
Ihique  Min.  O'iKulM.,  IBflÙ.  l.  U,  p,  a»l).  —  Uwua.  liyiapilhtlic  OpMhiUmM.  «ta. 
iOpUL  HcMp,  Hâpei-li,  ISOa,  d»  V,  p.  ii,  H  A«u.  ifocuh»!.,  lltUlt,  I.  LV.  |i.  lUj.— 
HaatB,  De  tymimihisehr  aitd  oeninurn  iian  lieloog.  tllrei^hl,  Itlti.'i.  —  Do  CrnefR,  Zar  Ul^ 
der  lampnthise/im  Ophlhnlmle  {.irr.hh-  f.  Ophlh.,  1S6U,  Bd.  XII.  Abih.  ■>,  |i  |I9,  h 
CKiiOpif  aphlMm/ilosi^f.  tdilian  ftitntiiiH.  Pirl*,  tH<lT,  p.  300).  —  GuApin  (4«  Hub^. 
Queliiuiet  nottt  povf  te'Tir  6  félwle  de  t'^iklhatmie  symyalhiifue  {Aua.  ti'ucmtitt.,  IHi, 
t.  Lni,|i.  Ï33).— Sei»ndi[deCéne»J,fi/wn"/pi/'o^i'n/mofoyin  ilntima,  tSnfl,  i"  6         " 


ARTICLE  Vlïr. 

CttOBOlDlTt^  SUPFURATIVE  (PBLEGHON   t)E  L'CBIL). 

Oitr  alTection  est  caractéHst^e  par  l'iiiflammalion  très-violente  ci  rapide  d» 
memkrani'S  internes  «le  l'œil,  donriiint  lien  'a  une  roriiiiilii)n  d'iiri»'  <|uaiit)té  plus 
on  miiiii.s  (îianile  Ai-  pus  dans  l;i  inuif'  ocnlaiii'.  C'tM  ri){iliili;ilniie  ptinilenie  )ito- 
fondi-,  ^<i'loii  J)(>n'>nnlliers  el  iH.sxliu. 

MymptamntoIaBlr.  -  Sii/ifs  (ii(ij/<,i(.iV/«- ...  ^  Ors  h'  (ii'hiil.  le  ulfihc  de  l'a-il 
lleiienl  roilfîe  el  rtirli'in.'tn  injeilé  ;  Ni  rrinjiuutive  ocnhdiv  !■>!  o'il.'tiuKetts.'  el  l>i>iir- 
aninre,  il<'   soile  i|MVIIe  foitn.'  une  Mirlr  dr  b trlt'l  \)<-\\< n,  pntu.nit  inènir 

sisM'iii  s'iisilileiui'ni:  l.i  |i.iii|iii'iv  sn|n'Tirine  (li'sermi  sur  b  jniu-  en  rccuutrani 
l'iiifi-neiire;  sn    p.sin  cnI   .I'iiii    mii-e   lif  iHiMNinîr.   On   s'a|i('ii;(n(    ijni'  l'u-i!  iir 

li  ,sl  Irè^-.^i^inl.■  ci..'  m.mIvwi  la  panj'iriv  siipri  ifiiir  :  .m  r.n.-lali-  une  -.Vrè- 
lion  nl)iMi<lan(i'  île  l,n  inv.  'latis  li'Mjni'lle.s  n.^^eiil  i[ili'Ii|'><'.s  i  ,ii  e^  lil.iiiienl^  iji-  iiiU(-u>. 

pn.j.-li>  en  aMuil  ;  >on^,■nl  <m  )  trouw  uw  .-.rlaiiie  ,|nanliir  <lr  pn^  en  .1,-  v;mjL 
l.a  pn|Mll.'  rnu-cnr  Uu\ù\  snn  miIuiiu'  normal.  i.niMi  .-11.'  .■>!  iuuLpé,>  p.i,  ,i.-v  ,-x- 
Midali.ni.,   i:llr|iMitéliean-.si'iii.in-e,  el  Ion  leiia  ahn,  m.  i,  ll.i  jaii„ài,,.  ,|i,  („[„| 

l.'.eil    eM  or.i 'Ul  lendn  el  ;.n;;inri> •■  i.lnm.':    Il  fail  nlie  s.„|;i,.  t,..- 

n.ar.imV  en  .iiaiil    .■  n.,.!.!!.,,!,.,..- .    l.a   niiiin.  (,.■ n  ilniem  pins   l.m.l.l,.  .1 

blanelialie  :  r\\,-  sr  spli  id'le  dans  ini  .'tilroii  i,n,  \,..u,\ur  punr  iLunii-i  hvti  Ji  T.smk 
au  pn-.  Dan,  .I'^nIuv,  ,...,  .'Ile   u:\r  tiaji-paiuMe.  mais  al  n.  I,   pns   sr   U^^^■    „„ 
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Signes  fonctionnels,  — La  maladie  se  développe  très- rapidement,  et  elle  est 
accompagnée  de  douleurs  pulsatives  violentes  qui  occupent  Tœit  et  la  région  péri- 
orbitaire;  elles  se  répandent  dans  toute  la  moitié  de  la  tête  el  ne  laissent  point  de 
repos.  Bientôt  la  vue  se  perd,  mais  le  malade  éprouve  constamment  des  sensations 
lumineuses  et  une  chaleur  insupportable;  la  sensation  de  tension  dans  le  globe 
devient  tellement  forte,  qu'il  lui  semble  que  Tœil  va  éclater.  L'œil  sain  ne  peut 
sup|)oiler  la  moindre  lumière. 

A  mesure  (|ue  le  pus  s'accumule  dans  la  coque  oculaire  et  que  la  distension 
de  la  sclérotique  augmente,  les  douleurs  deviennent  atroces;  elles  ne  peuvent 
tarder  «i  amener  quelques  symptômes  de  fièvre  plus  ou  moins  violente,  accompa- 
gnée de  frissons,  d'anorexie  et  quelquefois  de  vomissements.  Mais  tous  ces  phéno- 
mènes disparaissent  d'une  manière  subite  dès  que  la  cornée  ou  la  sclérotique  se 
perfore  et  que  le  pus  s'échappe  au  dehors.  Peu  à  peu  la  suppuration  diminue, 
les  symptômes  inflammatoires  s'amendent  jusqu'à  ce  que  l'œil  se  réduise  à  un 
moignon.  Il  arrive  pourtant  que  le  phlegmon  se  termine  par  une  résolution  fran- 
che. Un  de  mes  malades,  pendant  dix  ans,  éprouvait,  tous  les  printemps,  des 
inflamniations  phlegmoneuses  d'un  œil  qui  se  terminaient  toujours  par  résolution^ 
mais  la  dernière  attaque  amena  la  suppuration  du  globe. 

Anatomie  pathoio§;ique.  —  Cette  affection  est  caractérisée  plus  s|)^cialement 
par  le  dévelop|)ement  rapide  des  globules  du  pus  dans  le  stronia  de  la  choroïde, 
dont  le  tissu  cellulaire  et  la  lamina  fusca  hont  infiltrés  el  hypertrophiés  dès  le 
début;  tes  capillaires  ainsi  que  les  nerfs  ciliaires  sont  étranglés  au  milieu  de  ces 
tissus  infiltrés,  ce  qui  facilite  la  mortification  des  tissus.  L'épancbement  de  sérosité 
et  du  sang  se  mélange  au  pus  et  infiltre  toutes  les  membranes  internes  de  l'œil.  La 
rétine  est  ramollie,  infiltrée  et  se  désagrège  ;  le  coips  vitré  s'infiltre  de  globules 
de  f)us  et  se  transforme  en  une  masse  blanc  jaunâtre  purulente.  Selon  Ritter, 
le  pus  se  forme  à  l'intérieur  de  l'œil  aux  dépens  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  etaucunc 
autre  membrane  n'est  susceptible  de  donner  naissance  à  des  corpuscules  de  pus: 
son  assertion  n'est  pourtant  pas  encore  démontrée. 

Édoiogle  —  La  choroîdite  suppurative  est  occasionnée  le  plus  souvent  par  un 
traumatisme  quelœnque  :  c'est  ainsi  que  le  splaies  profondes  de  la  sclérotique,  et 
surtout  les  plaies  déchirées,  accompagnées  de  l'issue  en  grande  partie  du  corps 
vitré,  les  contusions  profondes  de  cet  organe,  les  corps  étrangers  |)énétrant  dans 
l'œil,  amènent  ces  iiiflammations.  Certaines  méthodes  opératoires  d'extraction  delà 
cataracte,  surtout  celle  où  Ton  cherche  à  retirer  un  cristallin  volumineux  à  travers 
une  petite  plaie,  comme  cela  a  lieu  dans  la  méthode  de  Schuiït,  prédisposent  à  la 
suppuration.  L'amputation  du  staphylôme  de  la  cornée  et  de  l'iris  peut  entraîner 
une  choroîdite  suppurative. 

La  petite  vérole,  la  fièvre  typhoïde,  la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale,  etc. ,  peu- 
vent, à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  donner  lieu  à  cette  ophthalmie 
interne,  qui,  dans  ce  cas  spécial,  prendra  le  nom  d'ophthalmie  métastatique. 
Middiemore  a  vu  cette  affection  se  déclarer  à  la  suite  d'attaques  de  choléra. 

Le  docteur  Guigniet  (d'Alger)  m'avait  communiqué  un  fait  dophlhaimie 
phlegmoiieuse  survenue  à  la  suite  d'un  érysipèle  de  la  face.  Ce  n'est  que  dans  des 
cas  tout  à  fait  exceptionnels  qu'on  trouve  des  phlegmons  s|)ontanés  de  l'œil  sans 
aucune  cause  appréciable.  J'en  ai  rapporté  on  cas  analogue  en  1862. 
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TraitcBieat.  —  Au  débnl  de  la  maladie,  on  cherchera  i  an-fiior  l'innaminaiioa 
en  appliquant  des  sangsurs  i  h  icmpc,  et  en  adminiatrani  le  calomel.  r»  ti  10  ci^- 
t^rammes  (rois  ou  quatre  fuLs  par  jour.  'Si  ces  ni'iyciiH  ne  rf  Uiisisseut  pas,  on  auri 
recoure,  d'après  liicnisoil  de  Desjnarrcs  ptrc,  i  la  paracrnlèse  bouiciii  rC-péié^. 
pour  calmer  les  donleurs,  ou  doil  employer  des  compresses  linbibét»  d'nu  clMode 
ou  d'infusions  d'eapicea  iiarcoliques,  des  injcclions  hypoderiniqueit  Af  innr- 
l>hinc,  clc 

Si,  malgré  ces  moyens,  le  mal  ne  s'arrCte  |»inl  et  i|uu  les  douleurs  de  IW 
(iciienneutde  plus  en  plus  tioleutL-s, que  la  suppuraiiun  apparaisse  dans  U  ibimhre 
antérieure,  oti  sera  fvicé  de  faire  une  large  ouverture  dans  l'œil,  eu  pluiigv^ni  ua 
couteau  ï  cataracte  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  pour  donticr  une  dim< 
tion  verticale  ï  la  plaie,  l'ar  cette  ouverture  le  pus  s'écuulera  facilptaent  et  la 
donleurs  cesseront.  I.a  plaie  sera  maintenue  ouverte  au  mnyen  d'uiiv  soade  qoe 
l'on  enfoncera  de  temps  à  auire  dans  le  globe  oculaire. 

BiBLiOGMAPiiE.  —  Erown,  D'  PantOD's,  Imugumi  Hmiy  ou  utn-mc  PhU-htti».  Qai(ii«, 
1840.  —  Bowilun,  Ophthnlmie  fMéUiUijiiû  rOHnéculiir  1  uor  ampuMion,  tuù-ùt  rie  plemn^ 
{Annales  tToctilùl.flibi.l  J.\%\,  p.  9),  ^  Ziaet,  Vrlm- dur  BnUtfhung dirr  F  '"  ' 
mK(Arcliwf.  Ophth.,  l»61,Bd.Vllt.  Ablb,  l,p.  30J.— Galeuiriki, /'Al^m 
Icfil  (.Jnn.  d'oeutiêt.,  iUi,  1-  XLVltl,  p.  367). 


ARTICLE  IX. 

DÊCHinVBE,    APOPLEXIE  ET   t>ÊCOLLEMeNT  r>E  LA  CHOKOIdc. 

A.  UËciiiKURLS.  — Les  (lécliinires  de  la  choroïde  peuvent  su  produire  i  la  suite 
d'un  coup  OJ  d'une  simple  contusion  de  l'œil.  C'est  ainsi  (|ur  j'ai  vu  celte  atléra- 
[ion  »>  produire  chez  un  liuiiiuii-,  à  la  suite  d'un  coup  sur  l'œil  par  une  balle  de 
caoutcliouc  el  sans  qu'il  y  eût  U  moindre  plaie  à  l'extéiicur.  Il  s'vnsuit  suuTeiii 
une  hémurrhagie  plus  ou  inuins  abundanie  dans  le  corps  liiré.  ainsi  que  dam 
la  clioruïile. 

ICu  examinant  ces  malades  avec  ro])hllialinoscope,  un  eonsiate  babituellemeal 
niietachi-  blanchâtre  asani  la  furiiie  d'uji  cercle  ou  aiinuju  i|ui  riiioiire  le  nerf 
upli<pie  eu  partie  ou  in  lulalilé,  iinii.s  à  une  ccrlainc  disluuce.  Somciit  te  cercl.' 
traverse  la  macula  elle-tiiènie;  la  taelie  blaiiclie  tnoutre  des  contours  bien  liiiiitf> 
el  iHitdi's  de  masses  pt^mentairL-s.  I.a  rétine  l'Ile  tiii-uie  est  soiikt-jit  tlècbiri'e  el 
piéseiiir  des  iiililtiatiuns  séreu.ses  datis  le  tiiisinage. 

I,eproiio-%lic  de  ces  déchirures  est  d'auiaul  plus  j^rave,  que  les  désonires  sfini 
plus  étendus  et  se  rapproclient  de  la  marnl.i.  Des  foiULTilations  frordfs  t-t  de 
légers  d.'iisatifs  ou  ajitiplilii)jt»ti(jues  suniruni  â  prétenir  tmiii-  intlainioatiuii.  >l»b 
si  le-,  (li'sorilri's  sont  plus  éietidus  et  qu'ils  soient  arconi|iagni-s  d'intllirations  éten- 
dues du  cùié  de  la  macula,  ils  se  tennineiil  par  la  eiVitr  piesque  rumpléle,  comme 

j'ai  eu  l'occasion  de  le  consialer  elle/,  i IliMliv  i|i>i  rnui  nu  rebl  d'obus  sur  le 

fioni  et  eut  eu  inéme  temps  la  rhuroiili-  dérliirév  \\m  cutUte  eoup. 

Dans  un  cas  de  blessure  du  bord  orliitaiie,  le  ducti-ur  Itajmond  (de  Turin)  a 
constaté  une  large  déchinne  s'élendaiit  sur  une  tun(;ueur  transversale  de  six  fois 
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le  diamètre  papillaire;  h  vae  était  perdae  et  rœil  sujet  à  des  néfralgies  ciliaires 
très-TÎolentes. 

B.  Apoplexies  de  la  choroToe. — Ces  apoplexies  se  rencontrent  beaaconp  plas 
rarement  que  les  antres;  elles  apparaissent  ordinairement  près  de  la  région  ciliaire 
et  de  Fora  serrata.  Là  elles  forment  des  taches  ronges  foncées,  d*nne  forme  oUon- 
gue,  disposées  le  pins  souvent  dans  le  sens  transversal,  contrairement  à  ce  qu'on 
observe  dans  la  disposition  des  hémorrbagics  rétiniennes.  Ces  hémorrhagies  ne 
constituent  ordinairement  qu'un  des  symptômes  de  certaines  affections  choroî- 
diennes.  Lorsque  le  sang  est  épanché  en  une  grande  quantité,  il  peut  perforer  la 
rétine  et  se  répandre  dans  le  corps  vitré,  comme  le  démontre  une  observation 
rapportée  par  le  docteur  Esmarch. 

G.  Décollement  de  la  choroïde.  —  Gette affection  est  rare;  on  n'en  connaît 
que  quelques  exemples,  entre  autres  ceux  de  Graefe  et  d*ArIt  II  est  occasionné 
par  un  épanchement  sanguin  ou  séreux.  Qudquefois  il  est  provoqué  par  une  tu- 
meur. J*en  ai  vu  un  exemple  dans  un  cas  de  traumatisme. 

Les  signes  ophthalmoscopiques  sont  très-caractéristiques  :  on  aperçoit  dans  la 
partie  inférieure  du  fond  de  l'œil  une  sorte  de  tumeur  globuleuse,  le  plus  souvent 
très-foncée  et  présentant  une  fluctuation  appréciable.  La  rétine  se  trouve  en 
même  temps  décollée  sur  une  plus  grande  étendue,  et  le  corps  vitré  présente  de 
nombreux  flocons. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  le  décollement  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  ne 
peut  être  établi  que  par  la  teinte  foncée  de  la  tumeur  et  le  peu  de  mobilité, 
contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  un  décollement  de  la  rétine. 

Le  pronostic  est  le  plus  souvent  très-fâcheux^  et  il  faut  s'attendre  à  une  atrophie 
de  l'œil,  malgré  tous  les  moyens  que  l'on  voudrait  essayer.  Une  paracentèse 
scléroticale  pourrait  être  tentée. 

BiBUOCRAPBiE.  —  Déchirure  de  la  choroïde  :  Graefe^  Archiv  /*.  Ophth.,  Bd.  I,  Abth.  1, 
p.  402.— Von  Ammon,  Archiv  f,  Ophth,,  Bd.  I,  Abth.  2,  p.  124.  —Frank,  Ophth.  Hosp. 
Reports,  vol.  III,  p.  84.  —  Caillet,  Des  ruptures  isolées  de  la  chorcUde,  thèse  de  Strasbourg, 
1869.  —  Apoplexie  de  la  choroïde  :  Esmareh,  Perforation  der  Netzhaut  durch  eine  cho' 
rotdeal  Blutung  {Archiv  /.  Ophth.,  Bd.  IV,  Abth.  1,  p.  350).  —  Raymond,  Giorttale  d'of- 
talmologia  italiano,  1869,  Z*  fascicule.  —  Décollement  de  la  choroïde:  Graefe,  Archiv 
/.  Ophth.,  Bd.  IV,  Abth.  2,  p.  226. 

ARTICLE    X. 

TUBERCULES  DE  LA  GHOROÎOE. 

La  diathèse  tuberculeuse  peut  affecter  la  membrane  vasculaire  de  l'œil  en  y 
produisant  des  dépôts  morbides  analogues  à  ceux  qne  Ton  rencontre  dans  d'autres 
organes.  Ce  sont  de  petits  nodules  d'une  coloration  vert  grisâtre  on  gris  blan« 
châtre,  situés  dans  la  couche  moyenne  de  la  choroïde  et  sur  les  parois  mêmes  des 
-vaisseaux.  Au  microscope,  ils  présentent,  d'aprte  Manz,  Gobnheim  et  Ordonez,  la 
même  composition  et  la  même  structure  que  les  tubercules  miliaires  d'autres 

organes. 

Déjà,  en  1837,  Noël  Guenean  de  Moasy  a  en  l'occasion  d'observer  une  jeune 
iîlle  qui  succomba  â  la  Salpétrière  à  une  phlhisie  généralisée,  et  qui  pendant  la  vie 
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avait  préMiilé  de  l'amblytiMe  avec  iliUution  exceasirc  des  papilla.  A  fntaçÊitr 
Vitaiaeat  pnlicÎM  a  pu  consliter  dea  graaaiaiions  nombreuses  dam  k  membraar 
TiBcuUire  de  l'œil,  biunt  saillie  k  la  sarUce  interoe  de  ta  réiine,  qui  éuient  dt 
même  natare  que  celles  d'autres  organes. 

Hanz  (de  FrilMHirg)  a  publié  en  1858  quatre  eu  de  labercokm  de  la  chondde, 
et  les  recherches  microscopiques  faites  après  la  mort  permirent  de  constater  l'idéa- 
lité des  néoplasmes  choroldieits  aiec  ceux  des  ponmoas,  du  péritoine,  de  la  rate. 

Cohaheim  a  coosuié  la  présence  de  tubercules  cboroIdieDs  dans  dii-boii  cas 
de  toberculisation  mitiaire,  mais  les  yeux  de  ses  malades  n'ont  point  été  examiné» 
avec  l'ophlbalmoscope.  A  ces  bits  il  faut  ajouter  encore  ceux  de  Stellwag  vo» 
CaTion,  fle  lapgcr  cl  rtc  Bonchut. 

Nous  croyons  avoir  élÉ  le  prcitiiier  ï  iii(iii|uer  les  sigiws  ronciioniK'ls  et  ojili- 
ilialmoscopir|D«9  qui  caracléiiseot  celte  alTeciion.  Voici  cvs  sigai»  tel."  que  nous 
k's  avons  njsnmés  dans  tu  iravail  lu  au  congrès  de  Paris  en  11^67. 

Vn  lies  plit^nomi^ncs  les  plus  coiislanls  esi  l'appariiiun  spoiitan^-c  des  plioli^ies 
et  des  ciirupsies  accompagnant  l'aiTaiblissenictit  de  la  vision  ceutraif.  l.'i'Miiira 
optithalmoscopique  nous  permet  d'apercevoir  des  laclies  blanc  gritdtre,  ou  n^e 
jaunAlrc,  rondes,  très-|Ktiles,  cl  qui  sont  disscnninécii  iiiiit  autour  de  la  papille o<i 
s'étendent  qurlquofnis  sur  tout  le  fond  île  l'iTil.  Les  conioiirs  dp  CM  grainilailuns 
soni  h'Lii'c'.'iiu'jit  ililTiis.  vl  i-cniiniidi  W  \-\]u',  sodu'iii  \m  vaisseaux  de  la  diuruMle. 
Tout  aulonr  de  ces  nodules  la  cborolde  parait  oormalc. 

Selon  Graefe,  la  tuberculisaiion  de  la  choroïde  amène  une  alléraiton  et  nue 
destruction  par  places  de  l'épilbélium  choroïdien.  Des  nodules  du  (dus  grand  to- 
luine  forment  une  saillie  bien  marquée,  de  sorte  (fne  les  vaisseaux  rétiniens  qui 
passent  au-dessus  d'eux  fnrnienl  des  aïoiies  itiarquts.  Soell)erg  Wells  a  trouté 
dans  iiu  cas  des  (acbos  clionmlierines  analogues,  nrcuiuidées  plus  s|>écialemcnl 
dans  la  laclic  jaune.  [);ins  un  ras,  «iradenlifo  lr(iu\a  l'iris  cr  la  rliiiiiirde  |i.if>.'iii.- 
de  lulKTCules. 

Tes  altérations  |)enveiil  aiiieiuT  une  ('ongeslinn  ]ilu~  ou  uioiiis  pruiuinri-e  d>'  l.i 
cti'iroïde;  dans  d'autres  ras,  j';ii  Imrni  uue  congestion  di'  l.i  papille  acciuiip.isnec 
des  phénomènes  de  c/iM'/.Mt  et  de  vision  colorée  s;iu-  que  l.i  clmniide  ail  pr<M-nié 
Irs  inoiiiilres  désordres. 

l'oiir  Coliulieiiii.  les  tuberrules  de  la  cliornûie  .seud.lrul  êtrr  (.■  si-iie  c.isiaoi 
.le  tulierciilose  luiliaiie  ai-ne,  et  il  a  eonsiaie  -ioiiiliaiiéiiiint  la  inéMiiie  de  e,s 
néo|ilasuies  daiis  ie  e.eur.  les   Jilévres,  les  p.utiiofb,   l,>  hw.  h.  raie.   1rs  rern-,  le 

corps  thyroïde,  les  muselés  et  les  os.  Mais  les  Mi;i,es  de  le.   lul»-md.s  maiU| il 

-ouieiit  à  ropliibaliiiiiscope;  d'aulre  part,  nous  nv(U)^  olisirvé  l>■^  niêrues  ,ikéi  i- 
lidiis  dans  quel(|iies  cas  de  plitliisie  chronique. 

l'ti  se  basnoi  sur  ces  données,  on  a  voulu  fiiire  asee  I  oplillialnioseoi.c  le  .lij- 
;;iiosiie  do  la  di.illiése  intHrcuIeusc.  .le  pense  qu'on  a  exa^iiè  i(i>|i  run|'iii'ianee 
[lis  si:;iies  opiillinluioscopiques  qui,  du  reste,  tnainpieiu  sotitenl.  et  il  est  U-nt- 
l'ouji  pins  naturel  de  s'en  rapporter  plutôt  dans  eis  en^  .iu\  ti^iKs  raliuniieU 
et  néiiéraux  de  l.i  maladie. 

lliiU.mCHAPBH:.  —  Main.  Tubi-iail-^r  i/n  i'l„„;.„l,'„  (,(,.A,r  /,  lii,>,ih..  Ilil.  lï.  AMh.  ■,'. 
|..  12(1,  ctBd.  IS,  Ablh.  3.  [i,  l:irij.—  Slfiln,i|:  vnn  C.nmn,  )><■■  "f,l,il,.:h..>.l,.,,,.-,  |lj.  |||. 
At.rli.  1 .  |>.  278.  ~  larger,  'tcflerirtr'o'rl,'-  /-il-/,,!!!  f,..-  ,,cr.( /,-■/,.■  U-<lk«n.l--,  Jjhrp.  I. 


TUMEURS  GANGÉBEUSES  U£  LA  CHOROÏDE.  707 

n^  2.  —  CohnheiiD,  Archiv  v.  Virchow^  p.  49,  mai  1867. —  Galezowftki,  Sur  les  altérations 
de  la  rétine  et  de  la  choroïde  dans  la  diathèse  tuberculeuse  {Archives  gén,  de  méd.,  1867, 
septembre). —  Soelberg  Wells,  A  Treatise  ofthe  diseases  of  the  eye,  1869,  p.  441. —  Graefe, 
Ueàer  Aderhauttuberkeln  (Archiv  f.  Ophth.j  Ed.  XIV,  Abth.  1,  p.  183).  --Gradenigo,  lriti$ 
tuberculeuse  {Giornale  d'oftalmologia  italiano,  année  1869,  2^  fascicule). 

ARTICLE  XI. 

OSTÉOME  DE  LA   CHOROÏDE. 

On  trouve  très-sonvent  dans  les  yeox  atrophiés,  consécativcment  à  la  fonte 
parulente  et  à  la  destrnction  de  la  cornée,  de  petits  ostéomes  se  trouvant  sur  la 
face  libre  de  la  choroïde.  Tantôt  ils  sont  disséminés  ;  tantôt  au  contraire  ils  forment 
une  vraie  coque  solide,  plus  ou  moins  épaisse,  et  qui  ressemble  beaucoup  à  une 
plaque  osseuse  aplatie  s*étendant  souvent  fort  en  avant.  Elle  semble  être  appliquée 
intérieurement  sur  la  choroïde  et  avoir  remplacé  la  rétine;  c'est  pour  cette  raison 
qu*on  a  souvent  décrit  cette  altération  comme  une  ossification  de  la  rétine.  Les 
ostéomes  de  la  choroïde  sont  de  vrais  tissus  osseux,  denses,  pouvus  modérément 
de  vaisseaux.  Selon  Virchow,  cette  altération  est  la  conséquence  d'une  cboroïdite 
chronique.  Elle  peut  amener  une  opbthalmie  sympathique  dans  Tautre  œil, 
comme  cela  avait  été  déniontré  par  Dolbeau. 

Bibliographie.  —  Furnari,  Ostéome  de  rœil  {Gaz,  des  hôp,^  1845,  n®  128).  —  Despréa, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1862,  p.  389.  —  Sichel,  Iconogr.,  p.  432,  438,  494.  —  Dolbeau, 
Ijeçons  de  clinique  chirurgicale.  Pari»,  1867,  p.  39. 

ARTICLE   Xïl. 

TUMEURS  CANCÉREUSES  DE  LA  CHOROÏDE. 

La  classification  des  tumeurs  de  la  choroïde  présente  quelques  diflicultés  à  cause 
des  variétés  mixtes  qui  ont  été  roncontrées  par  les  micrographes.  Nous  pensons 
pour  le  moment  utile  de  distinguer  deux  variétés  :  sarcome  et  carcinome.  D'après 
Yirohow  (1),  ces  deux  formes  peuvent  se  rencontrer  ensemble,  de  même  que 
Tune  et  l'autre  peuvent  être  accompagnées  de  la  formation  d'une  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  pigment,  et  constituer  par  conséquent  le  sarcome  mélanotique, 
ou  le  carcinome  mélanotique  . 

A.  Sarcome  choroïdien.  —  Cette  tumeur  naît  le  plus  souvent  dans  le  tissu 
conjonctif  pigmenté  de  la  choroïde,  par  conséquent  au  voisinage  de  la  sclérotique, 
et  soulève  toutes  les  couches  internes  de  la  choroïde  elle-même,  ainsi  que  la  rétine. 
Elle  peut  naître,  soit  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  comme  l'avait  observé 
Landsberg  (2),  soit  dans  la  région  ciliaire  et  immédiatement  derrière  le  crisfallin, 
pareillement  à  ce  qui  a  été  décrit  par  Dor  (3),  Graefe  (A)  et  par  moi  (5). 

(1)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs^  trad.  franc.,  t.  II,  1869,  p.  279. 

(2)  Landsbcrjç,  Sarcome  der  Choroidea  {Archiv  f,  Ophth.,  Ed.  XV,  AbUi,  1,   1869^ 

p.  210). 

(3)  Dor,  Archiv  f,  Ophth.^  Bd.  VI,  Ablh.  2,  p.  244. 

(4)  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  VU,  AbUi.  2,  p.  41. 

(5)  Galcfowiki,  Moniteur  des  hôpitaum.  Paris,  1860,  n"  136. 


fljM^MMaioioitic.  —  Au  d6bi)l  de  la  maladie,  l'oeil,  a  l'cilérieur,  ne  pti- 
smie  ancuoe  altération  ;  mais  si  la  luitieur  a  pris  naissimce  daus  \»  région  ciliàin, 
on  aperçoit  nue  l^i're  rougeur  përikératifiue  dans  la  partie  corrrapundanle  k  tm 
implanialion.  Eu  même  iemps  on  remaniue,  dès  son  origine,  que  la  cliambre  âme- 
rienro  dimiauc  du  profondeur  ei  plus  pariiculièremcnt  du  côté  de  la  tunif^r. 

C'est  i  ce  moment  que  le  malade  s'aperçoit  d'un  rideau  noir  couvrant  une 
partie  du  champ  visuel,  l'eu  à  peu  ce  rideau  envahit  une  plus  grande  éiendur  « 
commence  t  %èaer  la  lision  ceulral& 

Au  début  du  sarcome  (losiéricur  du  glolw,  j'ai  tu  des  eisudations  Uanrhltm 
■'^tendre  en  éventail  au  pourtour  du  nerf  optique,  et  qui  se  propagcaicni  en  inèiw 
temps  à  la  rétine.  Dans  le  sarcome  antérieur,  on  constate  à  l'ophibaliuoscniK, 
derrière  l'iris,  une  laclie  noire,  complètement  opaque,  d'une  forme  ; 
tnen  limitée,  pareille  h  celle  que  nous  avons  reproduite  dans  la  figure  S31. 


o 


Fi«.  331.  —  Sarcome  intérieur  d«  la  efao-    Pic.  333.  —  Potilka  du  M(«a^  é^  h  d» 
roîde  viiible  ■  l'ophihxlfflotcape.  rolrle  dau  l'iatArisar  de  l*«Bfl. 

Lorsque  la  tumeur  n'a  pas  encore  atteint  de  très-grandes  proportions,  la  rétine 
n'est  que  soulevée,  !a  papille  et  le  reste  du  fond  de  l'œil  sont  sains  ;  maïs  k  nte- 
sure  qu'elle  se  développe,  elle  refoule  la  rétine  de  plus  en  plus  en  deilans  et  fina- 
lement amène  son  décollemeni,  qui  se  présente  à  l'opliilialnioscopc  cumme  no  voile 
blanchâtre  ou  blanc  grisâtre  flottant  derrière  la  lunieur(rig.  322;.  Cette  de nùère 
repousse  le  cristallin  et  l'iris  en  avant,  comprime  les  nerfs  ciliaircs  et  amène  anr 
dilatation  ixTUiaiicntc  de  la  pupille.  L'œil  devient  de  plus  en  plus  dur  et  tendu, 
les  vaisseaux  péricoméens  s'injectent,  et  si  l'on  ajoute  i  cela  le  trouble  de  la  vm' 
cl  les  douleurs  que  le  malade  éprouve  au  pourtour  de  l'orbite,  on  aura  lotis  ks 
signes  du  glaucome.  Sous  l'influence  de  la  pression  eierct'e  }wr  la  tumour  k 
crisialliti  devient  cataracte,  ci  bicnlôt  la  scléroiiqne  .s'aiiiincil  j>our  donner  lifo 
dans  cet  endroit  à  la  tiernJe. 

La  inarrhe  de  la  maladie  est  ordinairement  assez  lenle,  et  il  se  passe  nla.sieiin 
années  avant  que  la  tumeur  vienne  à  perforer  la  sclérotique.  Mais  il  arrive  parfou 
qu'elle  fait  des  progrès  tellement  rapides,  que  dans  l'espace  d'un  an  la  tumeur  rem- 
plît l'œil  tout  entier,  comme  cela  est  arrivé  dans  rol>servation  rapportée  par  noos. 

jfcnatonif  niIrriMvAplqBe.  —  U  tumeur,  au  début,  est  localisée  dans  la 
choroïde,  mais  il  se  fait  bientôt  avec  la  sclérotique  une  adhérence  si  intime,  qu'on 
pourrait  croire  qu'elle  provient  de  cette  dernière.  Selon  Virrliow,  le  sarcome  mi 
caractérisé  par  la  présence  de  cellules  de  forme  et  de  grandeur  différentes.  Efl» 
peuvent  être  en  effet  éloilées,  fusiformes,  contenant  des  novaui  et  nucléoles 
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DuH  l'iotenalle  de  ces  cellales  on  troave  du  tisRD  fibrilbire  qui  ne  présenie  point 
da  diipoaitkH)  aréolaire,  et  le«  cellules  fusilbrnies  sont  au  contraire  disposées  plus 
m  iDoins  pantIèlemenL  Très-souvent  les  sarcomes  sont  lâchetés,  mélangés  de 
|Hilies  blanches,  grises,  noires  ou  bnines;  mais  ib  penient  aussi  présenter  un 
aspect  uniforme,  couleur  de  sépia.  Selon  Hulke  (l),  on  y  troure  trës-souieot  des 
cdlnl»  étoilées  et  réticulées,  quelquefois  aussi  rondes,  pourvues  les  unes  et  les 
■atres  de  grands  noyaux  et  de  grands  nucléoles. 

Dans  le  sarcome  mélanique.les  cellules 
MKomieDses  sont  infiltrées  de  pigment, 
jnw  ces  Infiltrations  ne  s'aperçoivent  que. 
|Ér  des  aooes  isolées,  entourées  de  parties 
hlmcUtres,  grisltres,  et  quelquefois  semi- 
buipareates.  Les  cellules  de  ces  tumeurs 
■oot  arrondies  ou  fusiformes  (Gg.  323), 
leor  disposition  est  celle  du  sarcome 
fHCicalé.  Dans  riniërieur  des  cellules  on 
,  d'après  Ranvier  et  Cornil,  la 
»  de  granules  noirs,  arrondis  et 


-  On  a  lu  quelquefois  le  sarcome  se  développer  après  une  blessure, 
mais  habiiuellcment  il  apparaît  ^ntauément  Quelquefois  on  l'a  tu  naître  à  la  suite 
d'une  inflammation  chronique  de  la  choroïde  (Bownun). 

Cette  maladie  apparaît  habiiaellementaprèi  l'âge  de  trente  ans,  rarement  plus 
tO(.  Elle'aiieint  un  seul  ceil;  mais,  si  elle  n'est  pas  eitirpée  à^lemps,  elle  peut 
enlnlner  au  bout  de  quelque  lemps  l'araaurose  avec  atiuphie  du  la  papille  de 
Vuatn  œil  (GrMfe]. 

B.  CAiaKOME  CHOBOÎDiEN.  —  S/mptABuitoioirfc  —  Celle  tumeur  prend 
b  plm  aouTent  naissance  dans  les  paiiies  postérieures  de  l'œil  ;  elle  auginenle 
miidemenl  et  se  porte  en  avant,  de  sorte  qu'où  voit,  i  travers  la  pupille  dilatée, 
bfaadde  l'œil  réfléchissant  la  lumière  d'une  façon  toute  particulière,  et  qui 
rMMàsUe  i  un  reflet  d'une  plaque  de  cui\rc.  A  mesure  qu'elle  s'avance  en  avant, 
0t  nponsae  le  crisiallin  et  l'iris,  et  se  porte  en  dehors,  à  travers  la  cornée  ou  la 
■Krotiqne  qu'elle  perfore,  pour  former  i,  la  surface  du  globe  des  bosselures  plus  ou 
■oioi  marquées.  La  masse  de  l'œil  et  de  la  tumeur  est  ponaséc  au  dehors  et  il  y  a 


An  débat,  b  maladie  n'est  point  douloureuse,  mais  au  bout  de  quelque  temps 
b  OuUdc  éprouve  des  accès  de  douleurs  périorbiiaires  très-intenses,  et  des  élan- 
MBwnta  trte-rifs  dans  le  globe  de  l'œil  lui-méine. 
'  Plas  Urd  la  surface  de  la  tumeur  carclnonuleuse  s'ulcère  et  donne  lieu  à  une 
■f^nntioo  fétide  ;  les  veines  des  paupières  et  du  front  se  dilatent,  et  quelquefois 
w,  d'après  Uackeotic,  les  glandes  lymphatiques  de  la  joue  et  du  cou  s'iiyper- 
:  J'ai  pn  constater  ce  dernier  fait  ciiez  une  de  mes  malades  au  début  de 


,  i$i  HgUw.  TraWKt.  ofthe  Pathol.  Soc.  Lond.,  18&7,  Toi.  Vil),  p.  320.] 
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\twïï^  ffl  ff  ivflD^  Bit  noo  de  roi  utVi  on  pvspinw.  dcL ,  ov  praMMIs  dflft  ■ 

ilrnriNr.  .;.'.  I.,,."  ■.  -  .-..ri.-t.v-'r.ii:- -  :;  i::i:.i-,-''.:.!i«.iBaî»qoî«enff«iai 
^  riiMi  l'i'ide.    l^  cootnire  i  Kn 

djiM  le  Mrrome  rhomïiiifTi,  où  les  cellnlp*  onl  beancoop  d'anak»gj«  npc  W  *■ 
riif^lH  normaux  <ff.-  la  iiii-iubrinv  tasruliijre  désorganisée.  El  c'e^t  iri  qu'oa  xvt  ï 
juste  rilri:  établir  a w(.  \jr(l.'iM  >  ■■rn-  .iJtPr^ncp,  queiian-  !■■  [.n-niier  caxli  mabili- 
(Kirti-  l'r  uclii'i  d  NfKf  ln'i''ni|ilavi>.',  taudis  (jue  rîaii''  k  S'  (•.(!(!  'ii  nj  alTaire  qu  j 
uni;  !iim[)l';  hipiTijlasii-. 

r/rrM)ti(;  dans  l'jnti-rù'iir  i\i-  c-s  rdIuU-,  airLNJ  cjui'  dan-  les  ali.'-olos  i)a  «ronw. 
«m  Irouvc  dps  irj'ili;ctd'-S  |)i;^ttifitlairM,  on  duiiue  a  la  liiiii''ur  la  iIi-cloiuiujlioQ  lif 

Mnrrbr  ri  dur^r.  —  Jj  ijianlie  ili'  ci's  d<'U\  larii'L^s  de  r.-)rriuotiie>  cbur>i- 
dii-n» iiil  ordinairiTiiriil  lr<'s-rajiid<',  et  (("^([ucs  moi*  à  |H'ine  sufTi'^tK  pour  anm^ 
la  |MTli-  i\v  la  vui;  ci  ilii  gloU-  de  l'ieil.  Ju  liois  dir.>  |)oiirlaut  que  dans  U  duré*  A< 
a»  di'ui:  irialadii's  il  \  a  nue  dilTércuce  iri-^-tuaiiiiirc.  I.c  i-aiic«'r  iit^lutlaire  frti 
en  tiïel  d/:lruire  k-  ((IiiIk-  t\v  l'a'il  t»iil  entier  daii^  r>'>|>ace  de  huit  mois  à  un  ». 
laiidin  (|ue  II-  sarcirue  clinroîdion  di'*eli)ji|n'ra  k-s  suniUùmcs  glaucoiiiateoi  fl 
artii-nera  la  |ii'iti'  di-  la  vir-,  mais  sa  i^^uêralisatiou  aiiv  auiir>s  membranes  neififn 
(|iii'  Ipiiicment,  l't  pruilanl  (iliisicurs  annéts,  co'iinn'  i>ii  jh'ih  en  juger  p*r  uw 
observation  ra|i|>orl/'e  |Kir  le  docteiir  [.amlsberg. 

MasnoHdr  aittérr-ntlrl.  —  I.'aitgnienialloti  du  Kilunie  (k  l'n-il  ot  de  sa  doo- 
NilA  nolJ.^  donne  un  luDjeii  pK-cieux  |ioiir  le  diat;u<i)>lir.  On  mit  quelquefob.  1  11 
suite  (l 'allé râlions  profondes  tie  Tu'il,  i|ui  ri'.ssenilili'ra  en  ;'|i|iarenre  au  carci- 
nnine,  l'uil  s'alroplijer.  >lais,  comme  le  dit  justement  Uesmarres,  celle  atrophie  oe 

(1)   l.ebcrl,  Trn,lépr,tl«iwlfi  •••■ilii.ln-i  r'i-i:urv,es.  Pjris,    INil. 
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pourrait  être  rapportée  à  an  encéphalolde,  mais  plutôt  à  une  exsadation  profonde. 

Pronostic.  —  Cette  affection  est  excessivement  grave,  d'autant  plus  qttc 
malgré  Ténucléation  de  Toeil,  elle  expose  à  des  récidives,  et  se  communique,  au 
bout  de  quelque  temps,  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  au  cerveau.  La  mort  est 
alors  inévitable. 

Troitemeat.  —  La  gravité  de  la  maladie  nécessite  une  prompte  intervention 
chirurgicale,  et  plus  vite  l'extirpation  sera  exécutée,  plus  on  pourra  espérer 
d^enrayer  la  maladie  dans  son  germe.  Dans  l'extirpation,  on  cherchera  à  enlever 
le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  en  arrière,  puisqu'on  sait  que  c'est  le  long 
de  ce  nerf  que  la  maladie  se  propage  très-souvent.  Mais  si  le  cancer  est  implanté 
dans  les  parties  antérieures,  ciliaires,  on  peut  alors  se  contenter  de  faire  Ténu- 
cléation  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon). 

Dès  qu'on  aura  trouvé  la  sclérotique  perforée  dans  un  endroit  ou  l'autre  par 
la  tumeur,  on  aura  nécessité  d'enlever  tout  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  de  cau- 
tériser le  fond  avec  le  fer  rouge,  afin  de  prévenir  les  récidives. 

Bibliographie.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  4851.  -t- 
Bowman^  Un  cas  de  tinneur  de  Vœit  avec  dissection  {Médical  Times  and  Gazette^  January  27, 
1853).  — Gracfe,  Tumoren  der  Choroiden  {Àrchiv  f.  Ophth,^  1860,  Bd.  VII,  Abth.  2,  p.  40). 
—  Galezowski,  Tumeur  externe  de  l'œil  située  derrière  le  cristallin^  dans  la  région  ciliaire 
externe  {Moniteur  des  hôpitaux,  1860,  n<»  136).  —  Hulke,  Ophth.  Hospital  Reports,  n°  3, 
p.  279.  —  Laadsberg,  Sarcom  der  Choroidea  (Archiv  f,  Ophth.,  1869,  Bd.  XV,  Abth.  1, 
p.  210).  —  CcAte,  Étude  clinique  sur  le  cancer  de  VœiL  Paris,  1866. —  Demarquay,  S^ircome 
de  la  choroïde;  extirpation  de  Vœil  par  le  procédé  Bonnet  ;  ail  artificiel  (Ann.  tVoculist.j 
J868,  t.  LX,  p.  126).  — Virchow,  Pathologie  destumeurs,  Irad.  franc.,  t.  II,  1869, p.  273. 


ARTICLE  XII r. 

COLOBOMA  ET   ALBINISME   DE   LA  CHOROÏDE. 

A.  COLOBOMA.  —  L*absence  partielle  et  congénitale  de  la  choroïde,  située  ie 
plus  souvent  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil,  est  appelé  coloboma.  Habituellement 
il  est  accompagné  d'une  même  anomalie  du  côté  de  l'iris. 

Symptomatoiogie.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  Cette  altération  se  pré- 
sente le  plus  souvent  sous  forme  d'une  tache  blanche,  ovale,  située  dans  la  partie 
inférieure  et  qui  s'étend  depuis  le  cristallin,  en  arriére,  jusqu'au  voisinage  de  la 
papille  et  même  au  delà.  Cette  tache  est  blanche,  luisante,  et  ressemble  beaucoup 
^  une  atrophie  choroîdienne  ;  elle  est  constituée  par  le  tissu  de  la  sclérotique  dé- 
nudée qui  présente  çà  et  là  de  légères  marbrures  grisâtres.  Elle  est  parcourue, 
<laus  toute  son  étendue,  de  vaisseaux  choroïdiens  non  atrophiés,  dont  les  uns  vont 
se  confondre  avec  la  membrane  vasculaire,  pendant  que  les  autres  se  perdent  dans 
la  sclérotique  qu'ils  perforent  Les  bords  de  la  tache  sont  très-nettement  accusés 
et  bordés  dans  tout  leur  trajet  de  dépôts  pigmentés  noirs,  comme  on  peut  s'en 
assurer  par  une  des  figures  de  notre  Atlas  ophthalmoscopique,  ainsi  que  par  la 
figure  5,  planche  XII,  de  l'atlas  de  Liebreich.  Quelquefois  cette  tache  s'arrête 
près  du  bord  de  la  papille;  dans  d'autres  cas,  celte  dernière  est  enveloppée  de 
tous  les  côtés,  et  alors  on  ne  reconnaît  la  papille  que  par  l'origine  des  vaisseaux 
rétiniens  et  par  une  teinte  légèrement  rosée. 


Le  cartinome  prcriil  souvent  son  origine  dans  la  choroïde,  et  de  \i  il  se  porlr, 
soit  en  avRni,  soil  en  arrière.  Hais  il  arrive  soriveiil  que  le  cancer  cxira-ocotiirt 
vient  du  fond  de  l'orbite,  en  dcbulani,  soil  {lar  le  nerf  optique,  soit  par  l«  iis»n 
cellulaire,  pour  aller  envaliir  ensuite  le  globe  de  l'œil  lui-m<*nie. 

enoiogiF.  —  Les  carcinomes  choroldiens  s'observenl  plus  frË(|t]emmeni  cheï 
fs  enTanls  que  chez  les  adultes.  D'après  la  slatrsiiquc  de  Lebcri  (1),  sur  23  ma- 
ades,  il  \  en  avait  6  (jui  n'ëlaient  pas  arrivés  h  l'ige  de  dix  ans.  Les  enfants  scro< 
uleui  sont,  d'apriïs  Denonvilliers  et  Gosselin.  plus  pr^dispos^  que  les  autres. 
Quelquefois  la  maladie  se  montre  chez  ces  enfants  dans  les  deux  yeui  ï  la  fois. 
Selon  l'aget,  sur  lOScasd'euc^plialuïdcs,  le  globe  de  l'œil  el  l'orbite  comptent  pour 
10  cas. 

AnMomir  nicroacopique.  —  Le  carcinome  cst  caractérisa,  d'après  les  tni- 
crograpbcs  modernes,  par  la  présence  d'un  siroina  fibreux  limitant  des  alv^des 
qui  communiquent  les  uns  avec  les  autres.  Ces  alvfolcs  contiennent  des  cellole* 
nageant  dans  un  liquide  lourbc  el  lactescent.  Plusieurs  d'entre  euv  «iiit  |)ul;go- 
naux,  à  angW  mousses  ou  aigus;  d'autres  sont  allongés  en  fuseau.  \  l'intérieur 
de  toutes  ces  ccllales  on  remarque  un  ou  plusieurs  noyaux  ;  souvent  elles  ressem- 
blent aux  cellules  épitlifliales.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'eït  que  le  ancer 
médullaire  ne  contient  point  de  traces  d'éléments  clioroidiens  dans  sa  masse  com- 
pacte, et.  soit  qu'il  ait  pour  point  de  départ  les  membranes  oculaires,  soit  an  con- 
traire qu'il  vienne  do  fond  de  l'orbite,  des  paupières,  etc.  ne  présente  dans  sa 
sirncturc  que  les  cellules  caractéristiques  mullinucléolaires,  mais  qui  ne  rappellent 
en  rien  par  leur  forme  les  cellules  du  slroma  de  la  choroïde-  Le  contraire  a  Itea 
dans  le  sarcome  chorotdicn,  où  les  cellules  ont  beaucoup  d'analogie  avec  lea  élé- 
ments normaux  de  la  membrane  vasculaire  désorganisés.  Et  c'est  ici  qu'on  peut  à 
juste  litre  établir  avec  Vircliow  relli'  iliiïr-rftico,  que  dan.s  le  prtiiiier cas  la  maladif 
[wrte  le  cachet  d'une  bétérf)plasic,  t.mdis  qnc  dans  le  second  «n  ii'.i  afTairt.'  qu'à 
une  simple  byperiilasie. 

Lorsque  dans  l'iniérienr  de  ces  cellules,  ainsi  que  dans  les  altéoles  du  stroma. 
<m  Irouvc  des  molécules  pi^tueiiiaircs,  ou  donne  ii  la  inuieur  la  di-nuuii nation  de 
'■arcinotiie  i/iélniui/iijut: 

Mnrcbr  (t  dur<-r.  —  1.3  niarclic  de  ci's  di'ux  tiirii''tés  de  caiTJnnini's  cliuniï- 
dii'us  est  ordinairetnL'ni  li'i-s-rajiide,  cl  quelques  mois  à  peine  suiri-^nii  j>our  atnener 
la  perte  de  la  vue  et  du  glolie  de  l'œil.  Je  ilois  dire  |Hinr(aiil  qui'  dans  la  durée  de 
ces  deux  maladies  il  y  a  une  dilTéieiice  Iri's-marqui'-e.  Le  caui'er  njédullaii-e  |H'nt 
en  effet  détruire  le  globe  de  l'œil  loiit  entier  dans  l'espace  de  linrl  juuis  'i  un  an, 
tandis  que  le  sarcome  cliorutdieu  développera  les  simptûtnes  );lauconiatenx  et 
amènera  la  perle  de  la  \ue,  mais  sa  généralisation  aux  aunes  uicjiibranes  ne  se  fera 
que  lentement,  et  pendant  plusieurs  années,  conime  on  pi'ut  eu  juger  par  une 
observation  rap|)orlée  par  le  docteur  Landsix'rg. 

RlBltnoadi^  dtntrrmilrl.  —  f.'augmeniaiion  du  ^olnnle  de  l'oil  el  de  sa  den- 
sité nous  donne  un  moyen  précieui:  |M)ur  le  diafinoi-iic.  t)n  \oil  quelquefiiis.  i  ta 
suite  d'altérations  prorondes  de  l'ctil,  qui  ressemblent  en  ap]>arenre  au  carci- 
nome, l'œil  s'airopbier.  Mais,  connue  le  dit  justenienl  Desmarres,  celte  atrophie  ne 

(1)   t.et>«rl,  TraiU priili-jiie -ht  ni'ilndKS  r-iii.tif  »ïeî.  l'diiï.   1N5I. 
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poorraît  être  rapportée  à  un  encéphalolde,  mais  plutôt  à  une  exsudation  profonde. 
rr«ao«tle.  —  Celle  affection  est  excessivement  grave,  d'autant  plus  que 
maigre  Ténucléation  de  Toeil,  elle  expose  à  des  récidives,  et  se  communique,  au 
i)Out  de  quelque  temps,  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  au  cerveau.  La  mort  est 
ialors  inévitable. 

'  Traitement.  —  La  gravité  de  la  maladie  nécessite  une  prompte  intervention 
chirurgicale,  et  plus  vite  l'extirpation  sera  exécutée,  plus  on  pourra  espérer 
d'enrayer  la  maladie  dans  son  germe.  Dans  l'extirpation,  on  cherchera  à  enlever 
le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  en  arrière,  puisqu'on  sait  que  c'est  le  long 
de  ce  nerf  que  la  maladie  se  propage  très-souvent.  Mais  si  le  cancer  est  implanté 
dans  les  parties  antérieures,  ciliaires,  on  peut  alors  se  contenter  de  faire  l'énu- 
déftlion  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon). 

'  Dès  qu'on  aura  trouvé  la  sclérotique  perforée  dans  un  endroit  ou  l'autre  par 
Il  tumeur,  on  aura  nécessité  d'enlever  tout  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  de  cau- 
tériser le  fond  avec  le  fer  rouge,  afin  de  prévenir  les  récidives. 

'  SnuosiÂPmE.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  Paris,  4851.  -^ 
Sawmui^  Un  cas  de  tumeur  de  i'œii  avec  dissection  {Médical  Times  and  Gazette^  January  27, 
1853;.  — Graefe,  Tumoren  der  Choroidea  {Ârchiv  f,  Ophth,^  1860,  Bd.  VII,  Abili.  2,  p.  40). 
—  Galeiowski,  Tumeur  externe  de  r œil  située  derrière  le  cristallin^  dans  la  région  ciliaire 
^estleme  {Moniteur  des  hôpitaux,  1860,  n<>  136).  —  Hulke,  Ophth,  Hospital  Reports,  n°  3, 
p.  279.  —  Landsberg,  Sarcom  der  Choroidea  {Archiv  f,  Ophth,,  1869,  Bd.  XV,  Abth.  1, 
p.  210).  —  Ccftte,  Étude  clinique  sur  le  cancer  de  Pceil.  Paris,  1866.  —  Demorquay,  Sarcome 
ée  ia  choroïde'^  extirpation  de  Vœil  par  le  procédé  Bonnet  ;  œil  artificiel  {Ann.  (Poculist., 
1868,  t.  LX,  p.  126).  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  Irad.  franc.,  t.  II,  1869,  p.  273. 


ARTICLE  XII r, 

COLOBOMA  ET   ALBINISME   DE  LA  CHOROÏDE. 

A.  COLOBOMA.  —  L'absence  partielle  et  congénitale  de  la  choroïde,  située  le 
plus  souvent  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil,  est  appelé  colobotna.  Habituellement 
il  est  accompagné  d'une  même  anomalie  du  côté  de  Tiris. 

satoiogie.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  Cette  altération  se  prè- 
le plus  souvent  sous  forme  d'une  tache  blanche,  ovale,  située  dans  la  partie 
inUrieure  et  qui  s'étend  depuis  le  cristallin,  en  arrière,  jusqu'au  voisinage  de  la 
papille  et  même  au  delà.  Cette  tache  est  blanche,  luisante,  et  ressemble  beaucoup 
Ji  «ne  atrophie  choroîdienne  ;  elle  est  constituée  par  le  tissu  de  la  sclérotique  dé- 
nodée  qui  présente  çà  et  là  de  légères  marbrures  grisâtres.  Elle  est  parcourue, 
4aii8  toute  son  étendue,  de  vaisseaux  choroîdiens  non  atrophiés,  dont  les  uus  vont 
86  confondre  avec  la  membrane  vasculaire,  pendant  que  les  autres  se  perdent  dans 
ia  sclérotique  qu'ils  perforent  Les  bords  de  la  tache  sont  très-nettement  accusés 
el  bordés  dans  tout  leur  trajet  de  dépôts  pigmentés  noirs,  conune  on  peut  s'en 
.aararer  par  une  des  figures  de  notre  Atlas  ophthaimoscoptque^  ainsi  que  par  la 
.figore  5,  planche  XII,  de  l'atlas  de  Liebreich.  Quelquefois  cette  tache  s'arrête 
près  du  bord  de  la  papille;  dans  d'autres  cas,  cette  dernière  est  enveloppée  de 
tons  les  côtés*  et  alors  on  ne  reconnaît  la  papille  que  par  l'origine  des  vaisseaux 
cèUniens  et  par  une  teinte  légèrement  rosée. 


Li  rétine  oMaqi»  babitaellauBt  dus  Umte  réteodoe  da  cotohoun,  eommt 
m  peat  l'en  asnirer  par  rëchancrare  correqxwduie  dv>  la  cbaip  périphériqw 
tîmmI. 

i;eue  anomalie  coïncide  avec  la  mjopie,  ce  qui  tient  probablement  à  une  mhc 
d'ectasie  sclërolicalc,  qui  est  moios  rÉnislaule  dans  l'oeil  mal  cmifurmé  et  ttriii 
duu  son  évolution.  Elle  peut  aussi  coïncider  avec  les  anomalies  du  crisUllia 
(caUrade  zonulairc  ou  polaire)  el  de  l'iris  (coloboma) .  L'aiTecliou  peot  être  liétr- 

B.,  ÂLDIMSME  OU  ABSENCE  DC  PIGHEMT  DANS  LA  CHOROÏDE.  —  Cette  anonulit 
existe  liabiiuellement  dans  les  yeux  dont  les  iris  ont  aussi  le  défaut  analogue,  o» 
jeux  soQi  ippeKs al binoliquei.  La  pupille  de  ces  individus,  de  même  que  l'iris  lui- 
même,  parait  rouge  ;  la  lumière  entre  dans  l'œil  à  travers  la  sclérotique  et  Vinj 
et  est  réfléchie  dans  tous  les  sens,  ce  qui  donne  la  coloration  rouge  à  l't^.  Cs 
yeux  suni  ordinairement  très- sensibles  h  la  lumière,  cl  les  malades  soûl  forcis  ^ 
porter  des  conserves  foncées,  ou  de  cligner  fortement.  C'est  une  erreur  de  croire 
que  les  albinos  sont  myopes,  les  lunettes  concaves  ne  leur  améliorent  point  la  tut.. 
Il  y  a  chez  eux,  ou  arrêt  de  développement  de  la  rétine,  ou  bien  souvent  eia^^- 
raiion  de  la  sensibUiié  pour  la  lumière,  et  il  suOlt  de  leur  placer  des  lunette* 
slbénopéiques  pour  qu'ils  puissent  bien  voir. 

Pour  préserver  les  yeux  des  albinas  d'une  action  trop  vivcdelaluniiî-re,  cm  lew 
fait  porter  des  conserves  teinte  fumée,  d'une  forme  creuse  et  de  grand  format  Ceh 
leur  donne  plus  d'assurance  dans  la  vue. 

BiBLiocKinie.  —  Von  Ammoo,  ZeiUchrift  fur  Ophlhalmologie,  t.  I,  p.  &5.  —  StaOwif. 

ZritSChrift  der  CfiFlhrhnfl  d'-r  A'r:li:  Wien.  1854,  Jahi.  9,  p.  17.  —  Uebreicb,  Arfh- 
f.  O/ilit/inlm.,  bd.  V,  AWIi.  2,  p.  •lii.  —  Galezowslii,  Allas  oi-lil/iah,iosc-piyuf,  pi.  \\. 
—  Jaeger,  Ifam/  Afh-:  Wieii,  18119,  p,  30,  et  |>l.  IV,  fig.  20. 
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RÉFRACnriOfW    ET   ACCOHIiOBATIOlV 


de  réfraccioB  em  général.  —  Sous  le  nom  de  réfraction  on  comprend  la 
âérialioQ  que  subit  un  rayon  lumineux  en  passant  d'un  milieu  quelconque  dans  un 
antre. 

Afant  d'aborder  la  question  de  la  réfraction  et  d'accommodation  de  l'œil,  il  est 
iadispenaable  de  rappeler  les  lois  de  réfraction  en  général  pour  les  appliquer  ensuite 
à  l'œil  humain.  Sans  entrer  dans  de  longs  développements,  nous  exposerons  succès- 
nrement  les  différents  points  de  la  réfraction. 

4 .  Béfraetian  à  travers  les 
milieux  à  faces  parallèles. — 
Un  rayon  lumineux  PI  qui 
tombe  obliquement  sur  une 
tartÊce  plane  AB  (fig.  324) 
ae  brise  en  se  rapprochant 
de  la  normale  et  prend  la 
direction  lE;  en  sortant  de 
ce  même  milieu,  il  s'écarte 
de  sa  nouvelle  direction  en 
aoiTant  KL,  parallèlement  à 
sa  direction  première.  Ce 
changement  de  direction  est 
d'aillant  plus  faible,  que  le 
rayon  est  plus  proche  de  la 
ammale.  11  est  nul  pour  les 
rayons  perpendiculaires  à  la 
soriace. 


j 


FiG.  324.  —  Réfraction  dans  un  milieu  à  Itces  parallèles» 


8.  Réfraction  dans  un  milieu  à  faces  obliques  (prisme).  —  Lorsque  les  deux  sur- 
bces  du  milieu  par  lesquelles  passe  la 
lumière  sont  obliques  et  se  réunissent 
sous  un  angle  C,  comme  dans  un  prisme 
(fig.  325),  le  rayon  VI,  après  avoir  traTorsé 
ce  prisme,  se  rapproche  de  sa  base  BA^  en 
soÎTant  la  direction  HU. 

3.  Réfradion  dans  un  milieu  à  faces 
tphériquei  [lenHUe).  —  Lorsque  les  deux 
surfaces  de  séparation  d'un  eorps  diaphane 
aont  sphériques,  comme  cela  a  lieu  dans 
une  lentille,  les  rayons  émanés  d'un  point 
lumineux  quelconque  se  réunissent  dans  un 
leul  point  après  avoir  traversé  ce  milieu.  G*est  ainsi  que  tous  les  rayons  partis  du 
point  P  (Ri.  326)  iront,  après  la  réfraction»  se  réunir  au  point  F.  Ce  dernier  est 


^^--...-^■-"'^, 


\   \^ 


FiG.  325.  —  Réfraction  dans  un  prisme. 
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l'image  du  point  P,  el  il  est  appelé  le  foijcr  •:i>n]»gjU\ 


est  eo  mime  '^'"P*  j^^V 

liitwl,  (loDl    Doni  fvte> 
roDt  ci-iieisuus. 

t.   Foncr   iirinâpaL  — 

Plus  le  polDt  lumineui  P 

,ng.  3i7)  ï«  rapproche  4c 

lalcnlille,  pins  le  foyer  F 

s'en    l'Ioignc.    Ce  deratCT 

peut  alii.'indre  iine  dUUBce 

I  b  lentille   de  l'itilini  ;  alors  Im  rajoaa 

sorUntdela  lentille  aaroM 

vw  direction  [MtraUèle-  U 

parallèles  S  Ut  L  K  tduuiI  île  IIMa 

(■si   appelé  foyer  jtriiieit»ti,    La 

icn  entre  le  foyer  [irincifd  T 

IciilJlla  AA'  KM  apfi^éa  et*- 

fociik;  ea  loufineiir Aàftti 


wrhar 


;;ranrio  dfs  siirraces  sfibArifocf,  «1 
<iri  à  précisLT  la  force  àe  rHm:- 
linii  d'une  leulillc. 

5.  hiiaiie  iirtuc/fr.— .Siie  fmM 

lumioeux    t'approche    daviaUfi 

da  la  lentille  el  se  pièce  «M 

IcB  rayons  lumiDeus  ittMÉli 

sortiront  alore  iliiii|i1i.M 

iir'  |)otirri>tit  |>nrc<-iu^4|ncM 

'■■'■ 1   ''"■   loyer  (le  l'a»*/» 

'     Il  lentille.    Mu^n 

I.     iill   ll-s    rl>OD»  ii- 

,,i-..|ii  ^■l^t■'■  où  t^lrt^i' 
..     ■     !■...,..  ,:v  l'SC.    oe 


e  I-'  |>«iai  la- 


1'  direciion.  C'est  ainsi  qu'un  point  luminciii  \>  placé  sur  l'axe  optique  a  son  fovi 


RÈFRACTIOn  Dt  l'cBIL.  7t5 

image  ie  l'autre  cdlide  la  lantille,  sur  le  même  aie  Wd.  La  même  choie  aura  lieu 
^onr  le  point  lumineui  B,  qui  aura  son  foyer  en  e.  Soit  DE  une  bougie  placée  à  une 
distance  double  de  la  longueur  Tocile,  il  se  formera  de  l'autre  cAté,  au  delè  du  foyer  F, 
une  inuige  réelle  remerste  il  e,  et  phis  pelite  que  l'objet  luL-mCme. 

7.  Daiis  les  leiUilles  œneavei,  Vitnage  est  droite  et  virtuelle.  —  Les  rayons  luini- 
ueux  provenant  d'un  objet  DE  (lig.  330)  deviennent  divergents  après  avoir  traversé 
la  lentille  concave  II',  ei  ils  formenirimage  virluelle  D' E',  du  même  cdié  que  l'objel, 
entre  le  foyor  principal  F  et  la  l<>nlille. 


Pic.  330.  —  Fonnalion  de  l'iaiafe  virtuelle  dans  la  lentille  diversente. 

8,  La  force  des  verres  convexes  est  en  raison  inverse  de  leun  longueurs  focales. 
—  Four  démontrer  celte  loi,  nous  empruntons  Ji  Javal  l'eiplication  Irès-simple  que 

Chaque  lentille  a  une  distance  focale  fixe  qui  représente  en  pouces  la  distance  à 
laquelle  se  rassemblent  les  rayons  parallèles,  et  d'après  cela  les  lentilles  portent  les 
n°'  t,  2,  3,  etc.  En  mettant  deun  lentilles  l'une  sur  l'autre,  chacune  de  deui  pouces 
de  foyer,  par  exemple,  on  obtient  un  grossiaswnenl  double,  comme  si  l'on  avnit  une 
lentille  deux  fois  plus  forte,  par  conséquent  n*  1  ;  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas, 
on  aura  la  distance  focale  i  un  ponce.  La  même  chose  aura  lieu  si  l'on  superpose 
trois  verres  de  trois  pouces  de  foyer  chacun  ;  ils  produiront  le  même  effet  que  s'il  n'y 
avait  qu'un  verre  n°  1 .  —  Si  1  rf  prt'sente  la  force  du  verre  n'  1 ,  le  n*  S  n'aura  de 
a  même  force  que  moitié;  la  force  du  verre  n°  3  sera  représentée  par  un  tiers,  etc. 
D'après  celle  règle,  on  peut  avoir  différentes  combinaisons  de  verres,  12  et  34  par 
exemple;  la  force  de  l'un  étant  1/12',  et  celle  de  l'autre  1/!i','nous  aurons  pour  les 
deux  verres  placés  ensemide  :  1/12'  +  1/24*^  1/8'. 

Pour  mieux  retenir  ce  résullal,  nous  indiquons  par  P  et  Q  les  numéros  de  deux 
verres  donnés,  et  par  R  le  numéro  du  verre  combiné.  La  force  de  chaque  verre  aéra 
donc  représentée  par  f,  ^  et  ^;  par  conséquent,  à  la  place  de  la  formtde  repré- 
sentée en  chiffres,  nous  aurons  :  p  +  ^  =^  ^.  La  connaissance  de  cette  formule  est 
nécessaire  pour  toutes  les  recherches  en  ce  qui  concerne  les  lois  optiques  des  verres 
sphériques. 

CHAPITRE  PREMIER 

HËFRACTIO^I  KT  ACCOMMODATION  PHYSlOLOGIQLbS. 

ARTICLE  PRENIEB. 

RÈPBACTIOR    DB    L'OEIL. 

Il  importe  maintenant  d'étudier  )■  réfraciioD  de  l'œil,  ei  de  Toir  en  quoi  elle  diffère 
de  celle  des  lentilles. 


718  HÉFBACTIOK    ET   ACCOMMODATION. 

1.  /lèfiaction  des  rayons  lumineux  dans  les  différents  milieu-c  de  i'irH.  — 
Un  rayon  lumineux  passant  de  l'air  dans  l'œil  »ubil  dans  la  cornée  le  jilua  liurt 
degré  di!  rÉrraciiun,  à  cause  de  la  dilfèrcnce  trts-grande  qui  existe  cDire  U  dca- 
silË  de  ces  deux  milieux. 

Ces  munies  rayons  subissent  des  déviations  nouvelles  en  jussani  par  Diuiunr 
aqueuse  et  le  cristallin.  Mais  les  difTérences  dans  U  direction  des  axes  et  la  jçn»- 
deur  des  images  de  toutes  ces  surfaces  sont  si  minimes,  qu'on  est  cooTena  de  oe 
les  coni  comme  constituant  un  seul  système  optique  ci-nin:  ou  udo  smle 

lentille. 

3.  ^  "es  optiques.  —  L'axe  du  système  optique  octilaire,  ap]M-lë  «xc 

de  l'ai  en  atant  a\cc  le  centre  de  la  cornée,  et  en  arrière  avi-c  )r  centr* 

de  II  tl  Nous  aiglons  cerUre  optique  de  IVil,  un  {wini  par  lequel  low 

101^'lpi  " *''"  — ' -Jusque  sur  la  rétine  uns  m:  brixr. 

îr,  que  les  ccnlrre  opiiqDt-s  de  d<- 
,  et  où  fie  croisent  les  rayons  lomi- 

iirifer  A  des  résultats  plus  ccrtaiM 
I,  Listing  a  construit  ua  œil  itdté- 
&  de  rélraclion  des  diflémites  wr- 
i  les  constantes  optique». 


î 


Fie.  331.  —  œil  scliémalique  de  Lîslliif  (•). 

Is  obtenus  par  Lis 
dimensions  de  son  œil  schématique 


ésu  11  aïs  obtenus  par  Listing,  ([ui  ciprimoni  en  millimétrés  lesdiver>e> 


ACCOMUOUATIOH    DE   L'OEIL.  71!> 

paralièla  se  réanissent  sur  la  réiine,  qui  est  sur  bb',  et  l'œil  est  emmélrop^ 
Dans  la  Ggure  B,  les  rayons  parallèles  retiant  ilc  l'inrini  se  rassembleut  au  de- 
vant de  la  rétine,  cette  dernière  se  trouvant  cii  arrière  du  foyer  principal  k  cansi- 
de  l'iUongemeat  du  diamètre  anléro-post^rieur:  c'est  l'œil  myope.  Dausia  figure  C, 
l'œil  eit  tellement  court,  que  les  rayons  parallèles  forment  leur  foyer  en  arriôre 
de  !■  rétine,  cette  dernière  se  trouvant  sur  la  ligne  dd  :  c'est  l'œil  hyperméirope. 
Hiis  i  mesure  que  l'objet  de  l'inAni  la  se  rapprocher  de  l'œil  et  se  placera,  par 
csen^ile,  dans  un  point  b  (fig.  33&),  le  foyer,  au  lieu  de  se  maintenir  sur  la  réiine. 


—  Déplacement  du  rojer  suivtnl  le>  dialanM*  de  l'objet  oburvé. 


n  a'éloigner  de  plus  en  plus  en  arrière  du  centre  optique,  cl  tombera  en  //;' 
nmage  ne  sera  plus  nette  sur  la  rétine,  mais  elle  se  trouTcra  entourée  des  cerclts 
dS' diffusion. 

La  même  chose  aura  lieu  avec  Ifs  rayons  partant  d'un  objet  placé  en  c,  l'itua^i- 
(la  cet  objet  se  dessinera  encore  plus  loin  en  arriùre  de  l'œil,  en  r:';  la  rétine,  au 
COOtnire.  n'aura  qu'une  impression  confuse  de  cet  objet,  (jette  confusion  de 
l*ÏBage  ne  peut  disparaître  que  lorsque  le  cristallin  aura  pu  subir  des  changenient> 
npïdes  de  courbure,  devenir  plus  convexe  et  raiiientr  le  foyer  constamment  hur 
|i  rétine,  tant  pour  les  objets  plus  rapprochés  que  plus  éloignés. 

La  bcDllë  que  pos.sède  l'œil  de  changer  la  courbure  du  cristallin  pour  dtstin- 
pier  nettement  les  objets  situés  à  des  distances  différentes  est  appelée  amm- 
modatiott. 

AKTiCLE  II. 
ACCOMUODATIOM   RE  L'OEil. 

■Moriqn*.  —  Il  y  a  peu  de  points  d'optique  physiolt^ïque  qui  aient  soulevi- 
plus  de  contestatiwis  et  d'opinions  conlradicloircs  que  l'accommodation  de  l'œit. 

L'opinion  qui  a  prévalu  le  plus  longtemps  éiail  basée  sur  le  changement  de  l.i 
EDDrbare  de  la  cornée,  et  l'allongement  du  diamètre  anléro-postérieur  de  l'œil  ïl- 
Uunt  an  moyen  des  contractions  des  muscles  eilergcs.  Home  et  Pappenfielnt 
■ment  inveotë  cette  théorie;  plusieurs  auteurs  modernes,  et  Arlt  entre  autres. 
faTaienl  soutenue  pendant  bngicraps. 
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cskab  qne  Girand-TenloK  et  Sadlen  (wt  cooftnll  Iran  «cImOm  trpognphi^ies. 
En  géD^rtl,  la  gniidnir  de  nauge  HtiplWA  «M  en  ntaM  incne  de  la  d»- 

iMtf  éeï'ohiet. 

6.  Quelle  est  la  direction  des  rayont  ivitanl  de  l'infini  dans  un  œil  normal.' 
—  L'œil  Donnai  est  construit  de  telle  façon  que  les  rayons  luniini-tiK  venant  dr 
l'inlini,  c'est-à-iltre  les  rayum  parellilcs,  en  tratersani  les  niilîeni  i^rrtageni*, 
se  rassemblent  sur  la  couche  h  plus  enlerne  de  la  rfiine.  Nous  savons,  d'sutrc 
pai't,  que  les  rayons  parallèles,  en  passani  par  une  lentille  convexe,  se  réunisseui 
dana  un  point  qui  est  appelé  {oyer  principal  ;  il  en  résulte  qne  l'œil  qui  toit  dis- 
tinctement au  loin,  <^l  coiuiruit  de  (elle  sorte  que  sa  rétine  se  imure  dans  le  fot't>r 
principal  de  son  appareil  lenticulaire.  Il  ressemble  donc,  sons  ce  rap|)orl,  )  la 
i-hambrc  obscure  des  cabinet»  de  pliyaiqiie  ci  à  la  chambre  noire  des  photograi^ies. 
Im  teil  ainsi  construit  est  appelé,  d'après  Doriders,  œil  emmêmpe  (de  i^ifMTpK. 
modum  tenens,  et  £n(>,  uatlm)  (%  3S3,  A). 

Mais  tous  tes  yeux  n'nnl  pas  la  mtoïc  mesure  eiacte,  et  il  arrive  que  le  foj«r 
l'Nl  plus  fong  on  plus  court  que  le  diamètre  a  niâro- posté  rieur  du  glulx-;  m  Âm 
l'Si  alors  appelé,  d'après  Dondery,  améim/iie.  Tantôt,  c»  cITet.  1rs  rayons  praWJe» 
SI'  réunifseni,  soit  en  aranl,  soit  eit  arriére  de  la  n'-tîne.  Daim  le  premier  ns,  l'oll 
.i>3iit  le  diamf'irc  an(i^n)-))astérieur  allongé  et  la  distance  focale  rebtivruieoi  irtj)> 

coiirle,  est  appelé,  par 
Doiiders     hracht/mv- 

et  |>ortc  habituelle- 
ment  le  nom  dVnV 
riii/'i/ji:  Dans  leseï  »nd 
di-i.  h  di>laric<-  /ocalt- 
i'~i  ir,i|i  longue  par 
i.i|i|iori  au  dianiitif 
^iiiii'iii-poNiérieur.  mui 
tiiuT     princifkal      s«- 


I,.  r.-ritK-ctaudelàdi- 
i,i  iiiesiiri';  c'est  pour- 
(jiiiii  l'ii'il  est  a|)pi>l>- 

/■'//l'-niiéfrii/ie    (  ùnt:. 


Fiu.  333.  —  Wil  em métro p«, 


supposé  que  la  force  de  réfraciiim  des  milieux  de  l'œil  <- 
variétés,  que  les  cornées  étaient  sur  la  même  ligne  o", 
oe  trouvait  à  la  même  distance  de  la   ligine  Mi.   Dans 


MUT). 

i.i;;r>  <l.-  la  iliir.-rtiK-e 
i|iii  cvisit-  l'iilre  le* 
iKiis  laiiélfv  de  Tv- 
fraction  par  la  ligure 
3:{3.  Ici  nous  aton^ 
la  même  dans  les  ln(i> 
t  (|ue  le  foyer  priiiri|>al 
.1  l'iKure    ,\,  les  rajous 
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parallèles  se  réanissent  sur  la  réline,  qui  est  sur  bb\  et  l'œil  est  emmélroiK'. 
Dans  la  figure  B,  les  rayons  parallèles  venant  de  rinfini  te  rassemblent  au  de- 
vant de  la  rétine,  cette  dernière  se  trouvant  en  arrière  du  fuypr  principal  i  cause 
de  l'allongement  du  diamètre  antéro-postèrienr:  c'rst  l'œil  myope.  Dans  la  RgnreC, 
l'œil  est  tellement  coort,  que  les  rayons  parallèles  forment  leur  foyer  en  arrière 
de  la  rétine,  cette  dernière  se  trouvant  sur  la  ligne  dd  :  c'est  l'œil  hypermétrope. 
Mais  â  mesure  que  l'objet  de  l'infini  ja  se  rapprocher  de  l'œil  et  se  placera,  par 
exemple,  dans  un  point  b  (fig.  33ù],  le  foyer,  au  lieu  de  se  mainlefiir  sur  la  réline. 


Déplacement  du  Tojer  suivant  les  dislancei  de  l'objet  ol 


va  s'élo^ner  de  plus  en  plus  en  arrière  du  centre  optique,  et  tombera  en  1/  i 
l'image  ne  sera  plus  nette  sur  la  rétine,  mais  elle  se  trouvera  entourée  des  ccrcio 
de  diffusion. 

La  même  chose  aura  lieu  avec  les  rayons  partant  d'un  objet  placé  en  c,  i'ii<iat{<- 
de  cet  objet  se  dessinera  encore  plus  loin  en  arrière  de  l'œil,  en  <■';  la  rétine,  an' 
contraire,  n'aura  qu'une  impression  coufuse  de  cet  objet.  Celte  confusion  di- 
rimi^;e  ne  peut  disparaître  que  lorsque  le  cristallin  aura  pu  subir  des  changeniei)l> 
rapides  de  courbure,  defeuir  plus  convexe  et  ramener  le  foyer  constamiiietii  sur 
la  rétine,  tant  pour  les  objets  plus  rapprocliès  que  plus  éloignés. 

La  faculté  qne  possède  Tœil  de  rJianger  la  courbure  du  cristallin  pour  distin- 
guer nettement  les  objets  situés  à  des  distances  différentes  est  appelée  ncfom- 
niodation. 

AHTIOLE  IL 
AC<:OMUODAT]0^  DE  L'OEIt, 

HMorlqoe.  —  Il  y  a  peu  de  points  d'optique  physiologique  qui  aient  soulevi- 
plus  de  contestations  et  d'opinions  con(ra<licloircs  que  l'accommodation  de  l'œil. 

L'opinion  qui  a  prévalu  le  plus  longtemps  était  basée  sur  Te  changement  de  l;i 
courbure  de  la  cornée,  et  l'allongement  du  diamètre  aniéro-postérienr  de  l'œil  ht: 
faisant  au  moyen  des  contractions  des  muscles  externes.  Home  et  Pappenheiit» 
ataienl  inventé  cette  théorie;  plusieurs  auteurs  modernes,  et  Arit  entre  autres, 
l'avaient  soutenue  pendant  longtemps. 
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A  CCS  modilicaiion-s  il  faut  encore  ajoulor  celles  dv  la  |)upille,  qui  se  rcsMm 
pendant  la  rualion  des  objets  rapprocliÈs.  el  se  diloie  pour  la  vision  éloîiinée:  m 
même  temps  le  îwrd  pupiltaire  de  l'iris  el  le  milieu  de  la  surface  antérieure  d* 
cristallin  se  déplacent  eu  avant. 

Le  cristallin  (leiil  changer  facilement  de  forme  el  devenir  plus  ou  irioiiu  èpik, 
grâce  il  une  Irès-graudc  élasticitË  dont  il  jouil.  Ce  chaDgeiiicni  de  foroie  ne  peai 
évidemment  s'accomplir  que  par  l'intermédiaire  d'une  force  inascnlatrv. 

Les  muscles  droiU  «Klcrncs  de  l'œil  n'ont  ici  aucune  inflncnce,  on  les  loit  irè»- 
Muveut  paialysés  sans  que  raccommoda  lion  en  soulTrc.  C'est  dans  le  globe  de  r<nl 
lui-inêmti  qu'on  trouve  un  muscle  spéctalein«nl  châtié  de  ceiic  foactioD:  il  porte 
le  nom  de  muick  ciliaire  ou  muscle  de  Rouget,  du  Uriicke  on  de  /towmaiL 

JlMcic  eUlMire  (6g.  337),  —  Il  est  siloé  au  voisinage  de  la  graiidr  cîroînK- 


Fi6.  337.  —  HuiclB  ciliaire  (*]. 

rence  de  l'iris,  el  se  comjiose  de  deux  parties,  l'une  radiée,  qui  a  été  découverte 
il  peu  près  eu  luéme  temps  par  BrOckcei  Uoivijian,  et  l'aune  annulaire,  décrite  par 
H.  Millier  cl  Ituugel.  Il  est  coiiMiluù  par  des  fihro  musculaires  lisses.  Les  fibn» 
longitudinales  x  s'éiendoni  en  ravonnani  d'akajii  on  arriére;  en  avaiii,  elles  s'in- 
sèrent sur  la  paroi  inicrne  du  canal  de  Schlenmi,  entre  la  substance  propre  de  la 
cornée  k  et  la  membrane  de  Uci^ccniL'i  ;;  elles  se  jiorleiit  ensuite  eu  arrière  e( 
s'iuséreiil  en  partie  à  la  surface  exierne  drs  procès  ciliaires,  en  partie  se  |)rolon- 
gent  el  se  confundeni  avec  l,i  cliiiroide. 

Selon  loute  prohalnlilé,  les  fibres  liingiludinnles  dn  niusde  arrommuclateur  ne 
s'arrêtent  pas  dans  la  région  ciliaire,  mais  elles  s'cng;igent  au  contraire  dans 
ré|>aisscur  de  la  choroïde,  la  ira»erscn(  dans  lonle  son  éicnduf  d'aïaui  eu  arrièrï, 
et  communi(|uent  avec  cMles  du  ciitr'  opjiosé.  Si  cfLle  dis|Ki-iiiijn  est  rûellemem 
(elle  que  nous  la  supposons,  el  les  reclierclies  rnicrosciiptques  de  IL  Millier  tl 
Schwcigger  semblent  le  coiifirmcr,  noirs  aurions  ainrs  iiiiu  memlnane  iiiu:>cuUtr< 
dans  louie  l'élendue  delà  elioroïde,  unoorlc  dev<.'s^ie  duni  la  parlii.'  ouverte  serai! 
fixée  an  bord  de  la  cornée.  Kn  se  coiilraiianl,  cc>  libres  nn  brassent  le  cmw  »iir< 
dansions  les  sens,  et  les  condensent  en  lendunt  'kr.-iii-  fiir.mlf  ret-ul  du  criilat- 
lin  en  arriè,"  impoS'.il)le.  La  seconde  |)oilion  <ln  nuiMle  ciliaire  esl  coniiHjsée  des 
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fibres  circulaires  o,f>,^,  formant  un  anneau  parallèle  à  la  grande  circonférence  du 
cristallin.  Ces  ûbres  sont  enclie?êtrées  avec  des  fibres  longitadinales,  se  courbent 
dans  plusieurs  endroits  en  forme  d'anses  et  deviennent  longitudinales. 

Le  muscle  ciliaire  reçoit  les  nerfs  du  ganglion  ophtbalmique.  Dix  à  quinze  de 
ses  filets  traversent  la  sclérotique  au  pourtour  du  nerf  optique,  cheminent  entre 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  et  se  distribuent  dans  le  muscle  ciliaire,  Tiris  et  la 
cornée.  Dans  le  muscle  ciliaire,  ils  forment  un  riche  plextis^  qni  lui  donne  son 
innenation.  Les  contractions  de  la  pupille  de  même  que  les  contractions  du  muscle 
accommodateur  dépendent  des  fibres  de  la  troisième  paire,  tandis  que  la  dilatation 
de  la  pupille  et  le  relâchement  du  muscle  accommodateur  se  font  à  l'aide  des  filets 
nerveux  du  grand  sympathique. 

Le  mécanisme  de  ce  muscle  n*est  pas  encore  bien  démontré,  et  Texplication  de 
Helmhoitz  ne  nous  parait  pas  être  satisfaisante.  Voici  cette  opinion  (i).  ■  Lecrisr 
tallin  dans  l'état  de  repos  est  tendu  par  la  zonulc  qui  s'insère  à  son  bord.  Lorsque 
le  muscle  ciliaire  se  contracte,  il  peut,  en  faisant  avancer  l'extrémité  postérieure 
de  la  zonule,  la  rapprocher  du  cristallin  et  en  diminuer  la  tension.  La  tension  de 
la  zonule  doit  avoir  pour  effet  d'augmenter  le  diamètre  du  cristallin,  d'en  diminuer 
son  épaisseur  ainsi  que  la  courbure  de  ses  deux  faces.  Faisons  intervenir,  de  plus, 
la  pression  de  l'iris,  et  le  milieu  du  plan  qui  passe  par  Téquateur  du  cristallin 
se  portera  en  avant;  par  suite,  la  courbure  de  la  face  antérieure  augmentera, 
et  celle  de  la  face  postérieure  diminuera,  de  manière  à  pouvoir  redevenir  2i  peu 
près  ce  qu'elle  était  dans  le  cristallin  disposé  pour  la  vision  à  distance.  » 

Selon  nous^  les  deux  portions  de  muscle  accommodateur  ont  une  action  dis- 
tincte. Les  fibres  circulaires,  en  se  contractant,  pressent  par  l'intermédiaire  du 
cercle  ciliaire  et  du  canal  de  Petit  sur  la  grande  circonférence  du  cristallin,  ce  qui 
nécessairement  rend  son  diamètre  antéro-postérieur  plus  long.  Pendant  ce  tempa 
les  fibres  longitudinales  qui  emboîtent  le  corps  vitré  tout  entier,  en  se  contractant, 
condensent  cette  humeur  et  empêchent  par  cela  même  que  le  cristallin,  qui 
augmente  d'épaisseur,  se  porte  en  arrière.  Par  l'effet  de  cette  dernière  action,  h 
surface  fK)stérieure  du  cristallin  reste  sur  place,  et  il  n'y  a  que  sa  6ce  antérieure 
qui  se  porte  en  avant  Ce  résultat  était  indispensable  pour  l'accommodation  ;  il  faut 
en  effet  que  la  distance  entre  la  rétine  et  le  cristallin  reste  invariable,  si  Ton  veut 
que  le  foyer  puisse  être  ramené  pendant  l'accommodation  sur  la  rétine. 

Amplitude  d' accommodai  ion.  —  D'après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut,  un 
œil  emmétrope  par  sa  conformation  optique  peut  voir  les  objets  placés  à  de  très- 
grandes  distances  sans  aucun  effet  d'accommodation.  Les  objets  rapprochés  ne 
peuvent  plus  être  vus  qu'à  l'aide  de  la  fonction  accommodatrice,  et  plus  Pobjet  est 
rapproché,  plus  il  y  aura  nécessité  d'user  de  ce  pouvoir.  Mais  arrivés  à  une  cer- 
taine distance  très-rapprochée  de  Tœil,  l'accommodation  est  incapable  d'augmenter 
davantage  la  courbure  du  cristallin,  et  Tobjet  ne  pourra  être  vu  que  d'une  manière 
confuse.  Cette  dislance  ne  dépasse  pas  trois  et  demi  ou  quatre  pouces,  et  c'est 
à  cette  distance  justement  que  se  trouve  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision 
distincte.  On  l'appelle  punctum proximum,  en  le  désignant  par  la  lettre/?.  Le  point 
le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  est  désigné  par  la  lettre  r,  punctmi  remotum 

m 

(1)  Helmhoitz,  Optique phynoi.^  p.  451. 
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OU  rtmotiuvnum.  La  diriance  entre  U  limite  extrême  étoiflpée  r  et  le  poiN  b 
pins  npprocbé  cooslitue  Vamplitvde  £  accommodation. 

Ou  désigne  génénleniest  pir  ^  l'am^ditade  d'accommodaiieM.  BUe  peat  être 
définie  ea  chiffrei,  d'après  ta  formule  qne  nous  avoiii  développée  pit»  basi  et^ 

est  celle-ci  :  1  = '.  Ici  A  est  la  disiaiice  focale  d'anc  fentille  iDxiiiaire  doat 

se  servirait  l'œil  s'il  voulait  remplacer  par  celle-ci  u  force  d'KcommodatioiL  Si 
le  punctvm  proximum  p  est  é^  i  trois  pouces,  et  le  ptmctum  remotum  est  de 
douie  ponces,  dous  obtiendrons  par  cette  forinnle  l'ampUtude  d'u 
\=l  —  p  ^^^ il  =^  4'  c'esl-à-dii-c  i\at  la  lorce  d'accommodation  est  r 
par  une  lentille  de  quatre  pouces. 

Si  le  pnnrtum  remotum  est  i  l'inGiii,  r^=ixi  et  le  puncluin  j»roximvm  k  6  poocn. 
on  obtiendra  pour  l'amplUnde  d'accommodaliou  \  =  \  —  i  =  J  ;  ce  qui  rignifir 
qu'avec  une  leniille  de  six  pouces  on  remplace  louie  la  force  iraccotniiiodaïKiri. 

l'our  mesurer  cxaclcmenl  la  dUiance  du  point  le  plus  éloigui;  et  le  plos  np* 
proche  de  la  vision  disliiicle,  on  se  sert  babil uellemcnt  des  éclielki  l^poeraphiquA 
de  Giraud-Tciiloa  ou  <Ic  Snelle»,  qui  m\ii  composées  de  tdlc  sorte  <iuc  le  cane- 
1ère  u"  W  doit  Oliu  iu  par  un  œiI  normal  ii  vingt  pieds,  celui  de  X  b  dix  pieds, 
ainsi  de  suite.  Pour  le  pottil  le  plus  rappiuclif-,  les  caiaclères  fins  des  mt^nies  échelle 
peuvent  être  utilement  employés,  ou  bien  Icsoploniêiresde  Sclicincrou  du  Gracfr, 
qui  conlicnneut  des  fils  de  fer  tendus  dans  un  cadre  â  des  diMances  i-gatea.  ta 
rapproclianl  un  de  ces  opiomMrcs  de  l'œil  jusqu'à  ce  que  les  caractères  se  ooafiM- 
dent  ou  que  les  fils  HJS|)araisscjil,  on  a  la  ili^laitcc  du  jioiiit  le  plus  rapprocha. 

Accommodation  ùinoctiliiite.  —  Un  objet  placé  k  une  grande  distance  peut  être 
vu  du  la  même  façon  et  avec  la  même  puissance  d'acconiuiotlaltoti  ai  ce  un  ou  k> 
deuK  yeux.  ,Mais  il  n'en  est|iasde  même  lorsqu'il  s'agit  de  voir  un  objet  ra[>proclK': 
UB  uïil  seul  (Hiurra  voir  beaucoup  plus  piès  (|ue  les  deux  yeun  à  la  fois.  Cela  s'ri- 
pliquc  par  la  limite  de  la  cotivergcucc  des  deux  >enx,  <-l  pendaiU  qu'un  œil  seul 
peut  user  de  son  accommodaiiou  d'une  manière  complète  dans  la  \j>Lon  i 
laire,  celle  fouciion  sera  forcéNieiiI  limitée  par  la  cnuu'r^eiice  di:  deux  >i 
Il  ]  d  doue  un  ccjlaiii  rap|Hirt  entre  la  lorce  d'nccuimuuduliuii  il  K-  « 
coiivci'i^ciice  de  deux  ;eux,  <]uc  Dondcrs  a  dêmiiniré  doue  majiière  sa 
|>ar  des  tableaux  scliéujaliques. 

On  distingue  encore  l'acatmmoJaiion  /cu/V/iv' cl  iii'<i>ilitv.  I.oimiu'oii  place  tl- 
caracièrcs  ordinaires  à  une  liès-petilc  distauce  de  l'a-il,  ou  ne  iMiuira  les  liie  qoo 
pendant  quelques  iuMajits,  après  quoi  l'upil  se  faligue.  Mais  si  l'on  éloigne  uu  |vu 
ces  caractères  de  l'œil,  ou  les  lira  plos  lungtein|)s  ci  saus  Caligue.  I)an^  le  iirtniici 
cas,  l'ccU  aura  usé  tout  son  pouvoir  d'accummodalton,  ei  il  ii'\  aura  qu'une  accom- 
modation nc-yofit'f;  tandis  que  dans  le  second,  il  ne  se  sera  seni  que  d'unt-  jurtioe 
relaiitemcnt  faible  de  cette  force,  (t  l'ou  aura  ainsi  l'accommodation  /-ositit-f,  qui 
est  encore  disjionible. 

L'œil  et ite  ordinairement  la  fatigue  et  clierclie  à  se  placer  daii>  de  lellos  concil- 
iions, qu'il  n'use  qu'une  partie  de  .^a  force  d'acconnoodation.  \  cet  ellei.  oo 
a  l'habitude  de  tenir  les  caractères  qu'un  leui  voir  distincirmeut,  mm  |ias  au  |Mint 
le  plus  rapproché,  mais  à  une  cci  laine  di>iance  qui  n'est  ni  lit<]>  éloignée  ni  Imp 
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rapprochée.  C'est  la  distance  moyenne  de  la  vision  distincte,  qui  est  en  général, 
pour  Tœil  emmétrope,  de  25  centimètres. 

CHAPITRE  II 

TROUBLES   D'ACCOMMODATION. 
ARTICLE  PREMIER. 

PRESBYTIE. 

Deux  conditions  sont  indispensables  pour  l'accomplissement  régulier  de  l'acte 
d'accommodation,  la  contraction  du  muscle  ciliaire  et  l'élasticité  du  cristallin.  A 
une  époque  avancée  de  la  vie,  une  de  ces  conditions  tend  de  plus  en  plus  ^  faire 
défaut  ;  le  cristallin,  en  effet,  devient  plus  ferme,  plus  consistant  et  moins  élastique 
que  dans  la  jeunesse,  ce  qui  fait  que  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  dis- 
tincte p  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  l'œil,  pendant  que  le  point  le  plus  éloigné  r 
continue  à  rester  à  la  même  distance.  L'œil  voit  toujours  distinctement  ao  loin, 
mais  il  y  a  une  diminution  de  la  force  visuelle  pour  les  objets  rapprochés,  et  cet 
état  porte  le  nom  de  preibyopie  oo  presbytie.  Ce  n'est  donc  pas,  comme  on  disait 
dans  le  temps,  une  variété  de  réfraction  opposée  à  la  myopie,  mais  un  affaiblis- 
sement progressif  de  la  faculté  d'accommodation. 

Sjmiitoiiuitoiosie.  —  1.  L'œil  à  l'extérieur  ne  présente  que  très-peu  de  chan- 
gement, tout  au  plus  si  la  chambre  antérieure  diminue  de  profondeur  et  si  la  pupille 
se  rétrécit*  Le  cristallin  subit  des  modiûcations  sensibles;  il  se densiûe  progressi- 
vement du  centre  à  la  périphérie,  sans  perdre  de  sa  transparence  ;  chez  certains 
individus  il  jaunit  très-manifestement,  ce  qui  fait  que  la  pupille  prend  souvent 
une  teinte  verdâlre;  quelquefois  même  les  dilTérenls  segments  du  cristallin  se 
séparent  par  des  lignes  à  peine  ombrées  et  qui  ont  été  bien  souvent  confondues 
avec  les  cataractes. 

2.  C'est  ainsi  que  le  presbyte  éloigne  d'abord  le  livre  de  25  à  30  centimètres, 
puis  il  le  tient  volontiers  plus  loin,  et  ainsi  de  suite;  enfin,  il  arrive  à  ne  plus  pou- 
voir lire  les  caractères  ordinaires  de  l'imprimerie  qu'à  60  ou  75  centimètres.  Tout 
travail  devient  alora  impossible,  si  ce  n'est  que  lorsqu'il  se  sera  servi  des  lunettes 
convexes  convenables. 

3.  La  vision  au  loin  se  conserve  ordinairement  dans  son  intégrité  parfaite,  et  le 
malade  voit  très-nettement  les  objets  qui  se  trouvent  même  ^  de  très-grandes  dis- 
tances. Donders  parle  aussi  de  la  diminution  de  réfraction  avec  l'âge  avancé,  à  peu 
près  vers  soixante-dix  ans.  Mais  ne  serait-ce  pas  là  le  fait  d'hypermétropie  latente? 

6.  Les  presbytes  ont  besoin  d'avoir  beaucoup  de  lumière  pour  voir  bien  à  lire  ; 
le  demi-jour  ne  leur  conviait  point.  Une  lumière  éclatante  est  nécessaire  surtout 
pour  que  l'objet  soit  mieux  éclairé,  que  ses  contours  ressortent  davantage,  autre- 
ment il  y  a  une  diffusion  trop  grande  qui  empêche  de  le  bien  dlstingu^.  C'est 
pour  celte  même  raison  que  les  presbytes,  en  lisant  le  soir^  placent  la  lampa  entre 
le  livre  et  leurs  yeux. 

5.  La  presbytie  commence  généralement  vere  l'âge  de  quarante -cinq  ou  qua- 
rante-huit ans;  an  moins  c'est  ii  cette  époque  de  la  vie  que  k»  personnes  qui  piMaeftI 
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lew  uanps  i  lire,  k  écrire,  ou  ï  toul  lulre  travail  d'appliciUon,  M>al  obligées  de 
preodrcdeg  lonettes  convexes,  Pouriant  nous  GoOTenon»,  avec  l>on<l«rB,  qu'on 
ne  peut  fixer  i  la  presbyiie  que  d^s  limites  arliGcielli;»,  pui»que  la  densiGcatioD  do 
crÎBlilIio,  qui  est  la  cause  de  presbytie,  commence  déjà  dans  la  jennrssp.  et  k 
ptHictumproxinuan  s'éloigne  constamment  ;  mais  pui5<|u'il  ne  se  fait  sentir  cumne 
urouble  virael  que  vers  l'jlge  de  quarante-huit  an<i,  nous  avou»  le  droit  «le  nt^fw- 
1er  le  début  de  la  presbytie  i  cette  date. 

6.  La  prc^rcssion  de  la  presbytie  est  proporlioaDée  k  l'Ige,  ce  qni  lût  qa'M 
peni  choisir  des  lunettes  rien  qu'en  s'inltMiDaDt  de  1'^  dn  malade,  bien  eatcaéi 
>i  l'œil  est  emmétrope. 

7.  La  presbytie  peut  exliUr  dans  ua  «il  bypemiélrope.  comme  die  peal  «■■ 
t'obeen»  daos  ceruins  degrée  de  myopie  (Oyopîe  k  ëiiluue);  bobb  mm  m 
«ccoperoDt  dans  les  articles  consacréi  h  cet  uomaliei. 

8.  lia  dea  signes  caractéristiques  de  la  preri^ytie  se  (mon  iamnlrBlihUmM. 
d'après  Girand-TenliHi,  dans  cette  amélioratiui  senôUe  et  soaiaaae  qo'oB  «htiat 
Bttane  avec  des  tnres  coovexes  faibles  et  bien  an^desaoes  dn  âegri  néccaaire  k 
U  correctioD. 

TkmItcaMHt.  —  Dte  le  CMSBiencemenl  de  la  presbytîet  l'ange  dei  Terres  cm- 
reiei  pour  le  ira?aîl  est  îodispeasaMe;  )b  HKiliteoi  raccommodatioa  en  ramoaM 
le  foyer  sur  la  rétine.  La  figure  338  montre  la  manière  dont  la  lenlîUe  L  rqMrta 
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l'objel  de  P'  0'  en  I'  ().  Dmidirs  a  raison  de  coiidannicr  l'ancien  pn^jugù  de  relir- 
der  autant  que  possible  l'usai^e  des  lunettes  ;  iion-seuk'nicnt  cela  ne  peut  coiisencr 
la  vue,  mais  tout  au  contraire  il  y  a  à  craindre  di's  a  Itérai  ions  inira-ocnl.iirt-s  1  La 
suite  des  efforts  que  ferait  l'œil  pour  voir  les  petits  ol>ji'ts  »agueiiieni  cl  avec  beau- 
coup de  dilTiculti^.  c'est  h  quaranle-citiq  ou  quarante-linit  ans  que  la  probui^ 
débute,  et  c'est  i  celle  épu(|ue  qu'on  prescrira  les  lunettes  cuiiveves,  d'abuni  pour 
le  travail  du  soir  el  puis  |)our  le  jour  aussi. 

Pour  choisir  les  lunelles  aui  personnes  presliytes,  on  (k'(  ra  se  cunrurmer  aui 
indications  suivantes  :  1"  s'assurer  si  l'wil  n'est  pas  hypennélrope  ou  myope  à  dis- 
lance; 2°  s'informer  de  l'àgc  du  maladf,  3°  voira  ([uelle  diMauce  le  malade  ticnl  le 
livre  pour  lire;  Ii°  prendre  det  informations  sur  le  genre  de  travail  |iour  lequel 
les  luueitcs  sont  nécessaires;  5°  si  k-  malade  a  déjà  porté  des  lunettes,  il  faut  eia- 
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miner  leur  numéro  ;  6**  examiner  l'étal  du  cristallin  et  d'autres  membranes  de  l'œil, 
ainsi  que  la  santé  générale  de  l'individu. 

1.  Le  malade  n'est  pas  hypermétrope  lorsqu'il  voit  mieux  au  loin  à  Tœil  nu 
qu'avec  n'importe  quel  numéro  convexe;  il  n'est  pas  non  plus  myope  s'il  voit 
mieux  au  loin  sans  lunettes  concaves. 

2.  L'âge  du  presbyte  peut  être  pris,  d'après  Donders,  pour  guide  dans  le  choix 
des  lunettes,  parce  qu'on  remarque  un  rapport  constant  entre  la  diminution  régu- 
lière de  l'amplitude  d'accommodation  et  le  progrès  de  l'âge. 

De  nombreuses  observations  recueillies  à  ce  sujet  par  l'éminent  physiologiste 
lui  ont  permis  d'établir  un  tableau  qui  indique  d'une  manière  approximative  le 
numéro  du  verre  qui  convient  à  tel  ou  tel  âge.  Voici  ce  tableau,  qu'il  est  utile  de 
connaître; 


AGE. 

N°  DU  VERRE  CONVEXE. 

DISTANCE   DE   LA   VISION   DISTINCTE. 

48 
50 

60 

40 

14  pouces    =     35  centimètres. 
14                =     35 

55 

30 

14                 —     35 

58 

22 

13                 =     33 

60 

18 

13                 =     33 

62 

14 

13                 =     33 

65 

13 

12                 =     30 

70 

10 

10                        r=r-.      25 

75 

9 

9                 =22 

Les  chiffres  indiqués  sur  ce  tableau  peuvent  nous  faciliter  le  choix  des  lunettes; 
mais  on  doit  savoir  que  ces  résultats  ne  seront  qu'approximatifs,  et  ils  devront  être 
ensuite  soumis  à  des  contre-épreuves,  conformément  aux  six  conditions  indiquées 
plus  haut. 

3.  Le  choix  des  lunettes  peut  être  fait  au  moyen  de  la  formule  classique  : 

y  =\  +  \9  dans  laquelle  /'représente  la  longueur  focale  principale,  p  et  ^  deux 

foyers  conjugués  d'une  lentille.  Mais  comme  dans  les  calculs  qui  en  résultent  il  se 
présenterait  constamment  des  fractions,  Giraud-Teulôn  (1)  proposa  une  table  où 
ces  fractions  sont  remplacées  par  des  nombres  entiers.  A  l'aide  de  cette  table  et 
d'un  petit  calcul  arithmétique,  on  précise  exactement  le  numéro  du  verre. 

Javal  (2)  a  eu  une  très-beurense  idée  de  remplacer  la  table,  ainsi  que  tous  les 
calculs,  en  faisant  construire  une  règle  à  calcul,  se  composant  de  deux  échelles 
munies  des  divisions  représentant  les  âges  et  les  numéros  des  verres  ;  par  un  ma- 
niement très-simple,  on  trouve  Êicilement  le  numéro  nécessaire. 

L'instrument  se  compose  d'une  règle  et  d'une  réglette  qui  glisse  dans  une  cou- 
lisse ménagée  dans  la  règle.  La  réglette  porte  inscrits  les  numéros  des  verres  à  une 


(1)  Giraud-Teulon,  AntuUei  cFoculistique^  t.  LII^  p.  23. 

(2)  E.  Javal,  Nouvelle  règle  à  calcul  (Annales  d'ocultsiique,  1865,  t.  LUI,  p.  181).  — 
On  trouve  cette  règle  ches  M.  Nacjiet,  opticien  à  Paris,  17,  rue  Saini-Séverin. 
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diiliDcc  pnipoi'lioiinelle  ïi  l'aciioti  n-b-ingctiie  ,.  de  ces  verres.  La  r^gk  porie  «ui 
suiplat.  d'une  pari,  uDe  division  identique  avec  celles  de  la  réglêiic,  pt  d'aulrv  pan. 
ea  subdivisions  du  pied  de  Paris,  Les  branches  portent  :  l'une  les  nuin<.'ms  dn 
verres  cylindriques  du  commerce,  l'aulrc  une  division  en  cratimêtres  <4  niilli- 
mètrca.  Knrin  dans  la  rainure  sont  des  chilTres  des  3ges  iuscrits  k  Dne  dtsiantr 
de  l'origine  qui  mesure  l'amplitude  d'accommodation  \  corres|>ondan(  ]i  l'igc 
exprime  par  chacun  de  ces  chilTres  (1). 

Pourtant  on  peut  se  passer,  pour  les  pre.sbyles,  de  cette  ri^le.  si  l'on  veut  wivir 
le  cooseil  ingénieux  de  Javal  en  ce  c]ui  concerne  la  dls|xist(iuii  de  la  boU«  àtt 
verres.  Voici  comment  ils  doivent  Ëire  dis^iosés: 

6,  7,  B,  10,  13,  16,  2t,  ta,    »    AB,  21,  18,  13,  10,  S,   7,   6. 

D'autre  part,  sur  du  morceau  de  carton,  i  dea  diilaacea  égales  X  cellei  qai  wtft- 
rent  c«s  Terres  dans  la  botte,  on  mirquera  les  numéros  suivants  rq^rfiaeiilaBC  TlfS 
.  de  l'indivîdn  : 

A3,     M,     6t,     GO,    06,     72,     78. 

Mettant  le  numéro  &2  de  cette  bande  sous  le  verre  avec  leqoel  le  nuUde  mA 
le  mieux  i  distance,  on  trouve  au-dessus  de  son  Ige  le  verre  qu'il  coarieM  et 
lui  donner. 

h.  La  distance  â  laquelle  le  malade  lit  le  mieux  les  caractères  ordinaires,  mîi  \ 
l'œil  nu,  soit  armé  d'un  verre  biconvexe  n°  10.  comme  le  conseille  Desniarres  pèr«, 
peut  aussi  Cire  irès-iiisiiuclive.  Uutis  la  presbytie  conitueiifante,  la  lecture  sen 
possible  de  12  ë  15  curilimitres,  cL  dans  une  presitjtie  plus  niaïquéc  de  2J 
jusqu'à  h'i.  bans  le  premier  cas,  un  prescrira  entre  NO  et  Sli,  cl  dans  le  secood 
entre  36  et  10.  Arthur  Ohcvalier  a  calculé,  d'après  les  distances  n)(!'(ri«|ues,  les 
numéros  des  verres  qui  huiil  nécessaires,  et  il  faut  dire  que  le  nièire  oispo^  aiiisi 
par  lui  peut  rendre  de  sérieux  services. 

5.  OPTOMÈrBE  itK  rKlUUN,  —  Il  Se  com|)ose  d'un  tube  cylindrique  monté  sur  un 
pied  et  dont  les  deux  exliéuiilés  sont  jwurvues,  l'une  d'un  objet  dessine  sur  un 
verre  noirci,  quoique  tninspaieul;  et  l'autre,  il'utie  lentille  0)iivcr%enle  qui  sort 
d'oculaire.  Dans  l'iulérieur  du  lubc  se  trouve  une  Iiulille  inulide  concave,  qui 
se  déplace  depuis  l'objet  jo>qu'ii  l'oculaire  au  moyen  d'un  pignon  et  d'une  cré- 
maillère. Selon  la  jiosition  qu'elle  occu|)c  par  rapport  1  l'ohjet,  la  lentille  cunrat-^ 
imprime  iiux  rayons  lumineux,  émanés  de  ce  dernier,  des  directions  telles  «ju'eii 
sortant  de  l'oculaire,  ils  présentent  successivement  tous  les  degrés  de  convergence 
et  de  divergence  qui  conviennent  aux  yeux  cnnuétni|)es  ou  améiroiws.  l.o  glîssim' 

(I]  Voici  un  c:(eiii|>le  d'application  Je  la  ri'glc  à  calcul  Je  i.i\\\\  : 

In  cmmùlrope  ilo  cinquante  ans  a  licsoin  île  tiiticltc*.  Sur  la  règle  au-Jeiiui  du  cliiffre  iï 
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qui  entraîne  la  lentille  porte  un  index  qui  affleure  une  règle  graduée  en  pouces, 
et  destinée  à  donner  l'évaluation  de  Tétat  de  réfraction.  L'expérience  n'est  pas 
encore  complètement  faite  au  sujel  de  cet  appareil,  mais  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
qu'il  rendra  de  réels  services. 

6.  11  est  indispensable  de  connaître  le  genre  de  travail  pour  lequel  le  malade  a 
besoin  de  lunettes.  Il  y  a  en  effet  des  ouvrages  qui  exigent  une  acuité  visuelle 
excessive,  par  exemple  lorsqu'on  fait  la  gravure  et  le  dessin  de  la  miniature,  et 
alors  des  verres  grossissants  très-forts  sont  nécessaires.  Tout  au  contraire,  pour 
l'écriture  et  la  lecture  des  caractères  ordinaires,  un  très-fort  grossissement,  ni  un 
rapprochement  très-grand  de  l'objet,  ne  sont  pas  indispensables.  Ce  n'est  qu'en  se 
conformant  à  toutes  ces  exigences  du  travail  qu'on  pourra  indiquer  un  numéro 
convenable  des  verres  convexes. 

7.  Le  choix  des  lunettes  pour  le  presbyte  est  facilité  singulièrement,  lorsqu'on 
sait  préalablement  s'il  a  déjà  porté  des  lunettes,  quel  est  son  numéro  ancien,  et 
combien  de  temps  elles  lui  ont  servi.  En  supposant  que  le  malade  a  porté  pendant 
un  ou  deux  ans  et  sans  fatigue  un  verre  quelconque,  il  suffit  alors  de  prendre  un 
ou  deux  numéros  au-dessus,  pour  qu'on  ait  le  verre  nécessaire. 

8.  Il  est  aussi  utile  d'examiner  avec  l'ophthalmoscope  l'état  du  cristallin  et  de 
toutes  les  membranes  internes  de  l'œil,  ainsi  que  la  santé  générale.  Nous  savons, 
en  effet,  qu'une  cataracte  commençante  et  le  glaucome  accélèrent  le  développement 
de  la  presbytie.  La  même  chose  a  lieu  pour  certaines  affections  générales,  par 
exemple  la  glycosurie. 

9.  La  forme  des  verres  et  leur  disposition  peut  avoir  une  certaine  importance. 
Ordinairement  on  a  l'habitude  de  porter  des  verres  ovales,  et  rien  ne  s'y  oppose, 
pourvu  qu'ils  ne  soient  pas  trop  petits  et  que  les  axes  des  verres  coïncident  avec 
les  axes  visuels.  Il  y  a  quelquefois  un  avantage  pour  les  presbytes  d'avoir  les 
verres  montés  de  telle  façon  que  la  personne  puisse  voir  au  loin  par-dessas 
les  lunettes.  Si  cela  devenait  nécessaire,  on  pourrait  donner  à  la  monture  et  aux 
verres  une  forme  aplatie  par  en  haut. 

10.  Les  presbytes  aiment  à  porter  leurs  lunettes  au  bout  de  leur  nez,  ce  qui  In- 
dique que  les  numéros  ne  sont  pas  sufiisamment  forts.  Lorsqu'on  se  sert  de  verres 
très-forts,  on  doit  les  porter  rapprochés  de  l'œil.  Ils  ont  en  effet  la  propriété 
de  faire  converger  les  rayons  incidents  et  de  rendre  l'objet  éloigné  en  apparence, 
et  pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  diplopie,  les  yeux  font  un  uiouvement  de  convergence 
exagérée  qui  amène  facilement  une  fatigue.  En  rapprochant  les  lunettes  tout  près 
des  yeux,  on  force  les  rayons  lumineux  émanant  de  l'objet  à  passer  à  travers 
la  partie  externe  du  verre  biconvexe.  Ce  dernier  joue  alors  le  rôle  d'un  prisme, 
et,  en  déplaçant  les  rayons  vers  la  macula,  prévient  la  diplopie  et  la  fatigue. 

11.  Il  est  tout  aussi  nuisible  de  faire  porter  les  lunettes  convexes  avant  le  temps 
que  d'empêcher  de  les  porter  quand  elles  sont  nécessaires.  Les  lunettes,  employées 
convenablement  et  dans  leur  temps,  préservent  les  yeux  de  fatigues  et  de  conges- 
tions inévitables. 

ARTICLE  IL 

PARALYSIE  DE  L'ACCOMMODATION. 

Le  muscle  ciliaire  se  contracte  et  se  dilate  sous  l'influence  de  l'innervation  des 
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inéiii68  nerb  qui  font  dilater  et  coetracter  la  papille.  D'où  il  aoll  ifae  les 
(lies  des  nerfs  de  la  troisième  paire  et  du  grand  syoïpatbique  doit esl  eatrataer»  soil 
la  paralysie,  soit  le  spasme  de  l'accommodation, 
La  paralysie  est  artificielle  ou  morbide. 

A,  Paraltsik  ÀRTiFiaELLB.^  Par  l'ânstillaiion  des  solulioiis  aqfdrjiti^i^et,  Idks 
que  belladone  ou  son  alcaloïde  atropine,  datufine,  byoacyamine,  on  amène 
seulement  la  dilatation  de  la  pupille,  mais  aussi  une  paralysie  dn  muselé 
modateur.  Sekm  Follin„  une  goutte  de  la  solution  d'on  cenligcamaie  de  soUm» 
d'atropine  dissous  dans  500  grammes  d'eau  suffit  pour  .dilater  la  pupille,  ce  qA 
fait  8  ou  10  millionièmes  de  centigramme  ;  mais  pour  paralyser  on  afiîiblîr  Tedif» 
du  musdeaccommodateur,  il  faut  une  solution  plus  forte.  D'après  Dooden^h 
solution  de  1  partie  sur  120  parties  d'eau  suffit  pour  obtenir  le  reUchemeM  dn 
musdeaccommodateur, 

Qo  reconnaît  la  paralysie  de  ce  mosdepar  les  signes  fonctionneb  suhranis  : 
.  1.  Dans  jun  œil  emmétrope,  la  vision  an  loin  est  nette,  mais  elle  esi  nonf— 
pour  les  objets  rapprocbés.  Avec  le  verre  n«  10  convexe,  on  corrige  la  tk.  Cin 
les  hypermétropes,  la  vue  devient  tropble  au  loin  comme  de  près^  el  il  fiml  em- 
ployer des  verres  relativement  beaucoup  plus  forts  pour  i^m|riacer  V; 
tion  paralysée,  ûans  l'ceil  myope,  la  paralysie  du  muscle  dliaire  reeie  le 
souvent  sans  résulut  sur  la  vue. 

2.  Les  objets  paraissent  ordinairement  beaucoup  plus  petits  que 
(micropsie),  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  semblent  an  malade  plus  rapprocbés  qulls  as 
sent  en  réalité  ;  et  comme  l'angle  visuel  n'est  pas  augmenté,  l'obijel  pareil  foicé- 
ment  plus  petit. 

3.  Il  y  a  une  sorte  d'éblouissement  et  de  fatigue  qui  accompagne  la  paralysie 
accommodative;  elle  dépend  de  la  dilalaiion  de  la  pupille  (jui  laisse  passer  une 
trop  grande  quantité  de  lumière  dans  Tœil. 

U.  L'action  de  Tatropine  est  d'autant  plus  prolongée  que  la  solution  est  plus 
forte;  elle  peut  cesser  au  bout  de  deux  jours,  tandis  que  chez  les  individus 
anémiques  et  affaiblis,  elle  peut  durer  de  quinze  à  vingt  jours,  nièine  après  une 
faible  solution  de  1  centigramme  pour  10  grammes,  comme  j'ai  pu  m'en  con- 
vaincre bien  souvent. 

B.  Paralysie  morbide. —  Elle  peut  se  déclarer  dans  des  conditions  très-variéos, 
selon  que  les  lilets  nerveux  de  la  troisième  paire  se  rendant  au  muscle  ciliaire 
seront  seuls  paralysés,  ou  que  la  troisième  paire  sera  alteinle  dans  toutes  ses 
branches.  Nous  aurons  plus  tard  l'uccasion  de  parler  de  celte  dernière  variété, 
et  nous  nous  bornerons  ici  à  décrire  la  forme  de  paralysie  isolée  du  muscle  ciliaire. 

Cette  paralysie  peut  se  déclarer  spontanément  et  dans  les  deux  yeux  u  la  suite 
d'une  angine  diphthérilique.  Depuis  longtemps  on  avail  déjà  signalé  en  France  dif- 
férentes formes  de  parahsies  diphthéritiques  et  des  troubles  \isuels.  Donders  a  eu 
ensuite  l'occasion  de  constater  que  ce  trouble  était  dii  h  la  paralysie  du  muscle 
acconunodateur.  Dans  certaines  épidémies  d'angines,  Donders  a  vu  se  déclarer  la 
paralysie  accommodative  chez  tous  ceux  (|ui  avaient  survécu  à  la  maladie.  Selon 
Follin,  les  troubles  visuels  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  iVanumnxc  diphth^n- 
tique,  doivent  être  rapportés  à  la  paralysie  du  muscle  ciliaire.  J'ai  eu  en  effet 
l'occasion  d'observer  avec  le  docteur  Barihez,  à  l'hùpital  Sainie-Kugéiiie,  un  bon 
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nombre  des  enfants  convalescenls  après  la  diphihérlle,  et  chez  lesquels  le  trouble 
visuel  dépendait  de  la  paralysie  du  muscle  accommodaieur,  tandis  que  l'ophthaU 
Uioscope  démontrait  Tintégrité  parfaite  des  membranes  internes  de  l'œil.  Dor,  de 
son  côté,  en  rapporte  des  exemples. 

La  paralysie  dipbtbéritique  est  ordinairement  binoculaire;  elle  persiste  très* 
longtcmps  et  8*observe  presque  toujours  avec  la  paralysie  du  voile  du  palais. 

Cette  affection  peut  se  déclarer  pendant  la  convalescence  des  fièvres  éruptives, 
et  de  toutes  les  maladies  graves  qui  amènent  un  affaiblissement  général  des  forces 
du  malade.  Je  Fai  vue  se  produire  à  la  suite  des  diarrhées  prolongées,  de  syphilis 
et  de  traumatisme. 

TraiteHMBt.  —  On  commencera  par  faire  exercer  les  yeux  à  travailler  avec  det 
lunettes  grossissantes,  en  commençant  par  les  verres  n?  10  biconvexes,  dont  on 
diminuera  le  numéro  au  fur  et  à  mesure  que  la  vision  se  fortifiera.  L'usage  d'une 
solution  faible  d'ésérine  (calabarine)  à  la  dose  de  2  centigrammes  pour  i  5  grammes 
d*cau,  une  ou  deux  gouttes  par  jour,  agira  efficacement  au  rétablissement  des 
fonctions  du  muscle  affaibli. 

Quelques  bains  sulfureux  généraux  et  le  traitement  tonique,  fortifiant,  seront 
d'un  puissant  secours  dans  le  traitement  de  la  maladie. 

ARTICLE  IIL 

SPASME  DE  l'accommodation. 

Le  spasme  du  muscle  ciliaire  peut  être  artificiel  ou  spontané  :  le  premier  est 
produit  par  l'extrait  de.  fève  de  Calabar  ou  ésérine,  et  ne  dure  que  quelques 
heures;  tandis  que  le  spasme  spontané  peut  durer  très -longtemps  et  donner  lieu  ^ 
des  symptômes  morbides  assez  sérieux  pour  qu'on  ait  besoin  de  s'en  occuper. 

A.  Spasme  artificiel. — Le  resserrement  de  la  pupille  ainsi  qu'une  contraction 
spasmodique  du  muscle  accommodateur  peuvent  être  produits  par  les  préparations 
de  fève  de  Calabar  {Physostigma  venenomm). 

Le  professeur  Cbristison  (1)  étudia  le  premier  les  propriétés  toxiques  de  la  fève 
de  Calabar.  Mais  c'est  aux  recherches  remarquables  de  Thomas  Fraser  (2) ,  Gubler, 
Laschkewicz  et  Germain  Sée  que  nous  devons  l'étude  intéressante  de  son  aaion 
physiologique  sur  les  divers  systèmes  de  notre  organisme. 

Grâce  aux  travaux  ultérieurs  deBowman,  Soelberg  Wells  (3),  de  Graeie  (&)» 
Warlomoni  (5)  et  Navarro  (6),  nous  connaissons  aujourd'hui  exactement  l'action 
locale  de  cette  préparation  sur  l'œil,  et  particulièrement  sur  l'iris  et  le  muscle 
ciliaire.  Pour  mon  compte,  j'ai  démontré  son  action  efficace  non-seulement  sur 
ces  membranes,  mais  aussi  sur  les  vaisseaux  péricornéens  et  ceux  de  la  rétine. 

Diverses  préparations  de  fève  de  Calabar  ont  été  employées;  ce  sont  :  extrait 
alcoolique  dissous  dans  l'eau  ou  la  glycérine,  le  papier  et  les  rondelles  de  gélatine 
contenant  une  forte  solution  (méthode  de  Slreatfield). 

(1)  Chrislison,  Monthly  Journal  of  Médical  Science,  y o\.  XX,  1855. 

(2)  Thomas  Fraser,  On  the  physiol.  action  ofthe  Calabar  Bean.  Edinburgh,  1867, 

(3)  Soelberg  Wells,  Médical  Times ^  16  mat  1863. 

(4)  Graefe,  Deutsche KUnik,  1863,  n»  29,  tiArchiv  f,  Ophth.,  Bd.  IX. 

(5)  VITarloinont,  Annales tfoculistique,  septembre  et  octobre  1863. 

(6)  Navarro,  Étude  sur  la  fève  de  Calabar,  thèse  de  Paris,  1869. 


733  RËmACTioN  Et  accommodation. 

A.  Véeet  U,  Levea  ont  décooTcrt  an  ilcalolde  qu'ils  ont  appelé  étérïne.  Il 
remplice  trës-iTanUgeuseimnt  l'extrait  de  Catibar.  Oii  fait  dissoudre  2  cmU- 
grammes  d'ésérine  dans  10  grammes  d'eau,  en  y  ajonlant  boit  gouttes  de  la  sola- 
lion  soi  vante  d'acide  auiroriqne  : 

^  Eâu  diktillte SO  grammoi.    j      Acide  inirurique 3  foullea, 

-_  Grice  aa  concoura  obl^eant  de  M.  Petit,  de  la  pbarmicie  Mialbe,  j'ai  pu  pm- 
çrire  le  solbte  seolre  d'ésérine  dans  l'eut  de  pureté  absolue: 

L'instillation  de  ce  collyre  est  suirie  des  contractions  spasondiques  do  U  paa- 

{uÈre  ioférienrc,  à  au  bout  île  linq  à  dix  miiiiitcM  ia  ]>u|>il)e  se  uiilraclc  ei  la 
vision  au  loin  diminue.  Ce  dernier  phénomène  t»t  dû  au  spuiiie  du  inuKle  accoiii- 
tnodaleur  cjui  se  rétùle  par  le  npprocheincnt  du  puntlum  remutittimum,  L'tcil 
défient  aiuM  myope  peur  tout  le  temps  que  dure  l'aclion  dj  mMcanicnl,  ce  qui 
ne  dépasse  pas  ordiiiaircmeni  de  quatre  à  û\  heures. 

Selon  Donders,  h  fève  Ak  <;alal)ar  agil  i-u  cxcilanl  les  cellules  gau'^lionnaircs  Jts 
filets  de  I4  trobiéme  paire  existant  dans  l'cùl,  et  qui  concoureot  à  la  coBtnclioa 
de  la  pupille  et  au  spasme  du  muscle  cMiaîre.  L'aoioa  paraljrsante  sur  les  fibres 
nerreoses  du  grand  sympalbiquc,  sans  être  démontrée,  nte  paraît  aujoard'bui 
incontesublc. 

Prorilant  de  cette  propriété  [AysiolofpqDe  de  la  févc  de  (Jalabar  qoi  ■  une  acUon 
antagoniste  I  l'atropine,  Dons  employons  son  akakdde  dans  les  uiydriasn,  dans  les 
irilis  chroniques  altemativemeni  avec  l'atropine  pour  rompre  plot  fodleracot  les 
synécbies  ;  souvent  elle  agit  favorablement  dans  des  amblyopies  alcooliqnes,  comn»? 
j'ai  pu  m'en  convaincre  nombre  de  fuis.  Knrin  Graefe  a  utilisé  ce  iiiédicameni 
pour  racililcr  l'irideclunne  dans  le  p.laurotne,  li>rs({iic  la  |iti|iillc  est  fortenirni  dilatée. 

B.  Spasme moihhdb. —  Cette  alTuciiou  esi  rare  h  si-  niuotiirc  qnebituroi!. cliei 
des  personnes  qui  funt  de  grands  efforts  (l'accommodai inn  pour  voir  les  objets 
très-lins.  Graefe  a  observé  ce  spasme  comme  un  symptôme  réflexe  de  névralgies 
faciales  et  ophlhalmirpies. 

Les  signes  k-s  plus  caraclérîstiques  s'uU  le  uiyosis  pnuimicé  avec  altscnce  de 
contraclion  pnpillaire,  et  la  myopie  siirvenno  presque  s|M>nMuéii)eul  chez  tme  \>vr- 
sonne  qui  jouissait  lnujiHirs  d'une  loiitsiie  et  Imiine  me.  i;V,s(  une  rnjopie  acqui-^e 
qui  ordinairement  n'a  pas  de  lungui'  durée  ;  à  l'exanien  oplillialnuiscoptque.  nuus 
Ile  trouvons  pas  de  slapliylAme  posiérieiir  pmpre  aux  myopies. 

1.0  re[K>s  des  yeux  et  l'itislillatiun  du  citllyre  d'atropine  sulIiMiil  pinir  f.iire  ci>-er 
ce  S|>asme. 

IllilUlH.HAl'IllE.     —  A<  r,.,„m.;l,<lu<0    lJi>/..;/,;,,.,ll''    H    l,.>ll,:/.;„./.„-  :  Di-iCMWt,     I.  ',....,:.,• 

ileH-w  /)-■...„■(.■..  l'aris,  l(i61,  |.,  :t'.l   tl  Y.,.  —  Cramer.    III     L I.,lf-;;.,-./^.,    .(., 

ikujru  }ihj--,.,/.,gi,r/,  T.,:j.-lul,t .  Maarlfiii,  isr,:(.  —  HL^lniliolti,  dj.f../...'  ,J,y.,:l,:,,,;„-.  Irj^ii.i 

p«r  J*val  etKiBin.  Paris,  lS(i7,  f.    lYÎ.   ~    iUfni,    tMI  n.l.InU ..f-  iHfw-lo-  u.n.m,, 

al  II,  viii^H-  •liilu.hl  (V.,m.;iU.  f..  12--Ji  .  —  t-oll.n.  h-^  :..<^  .«.■  />.,,./.,.■.,(<..„  ,/.■ 
fiiil.  Paris,  I86:t,  p.  181,—  Domlor»,  Ih,  II,-  f,m;„.ilir<  .■/■.!■  •.■m„....l.,l,.„i  „„.l  ,rl,;.l,:„ 
nflhi-eiie,  Iranital.  by  W.  D.  .\looro.  t.omi"n.  ISIil,  (..  '■>.  ,-\  ÏHl.  57>.  —  l.iriiid-Teulnn, 

hioplr„f„e  féy.„.loyui,ie  et  pnlh.lo.ji;,,',  Anus  T,',ul--  /."-l-l ''  •  •ii;l;,l"'<  '/■■  l'<t'i  .le  Mïc- 

keiiii«,  I,  III,  tuppténienl  de  Warlumiiiilcl  Tetlciiii.  l'iris,  INliô.  —  Polaillnn,  l>f-t  •mhruj 
•■ifr„„j.;,h  -h  /Vi/,  Paril.  INOG.  —  l'erriii,  <ii.lill.-il,„'.sco,.,(  ri  ..yl-mr!,  •■:  P.ri*,  tNTO. 


TRUUBLEâ  DE   BËFRACIIOH. 


TROUBLES  DE  HÉFRACTION. 


Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'œil  emmétrope  es\  celui  qui,  pendant  le  repofi 
complet  de  son  appareil  acronimodatcur,  rfunit  sur  la  rétine  les  rayuns  parallèles 
provenant  d'objets  inlinimenl  éloigna.  Ce  n'est  que  dans  cette  condition  que  l'image 
eKi  parfaitement  nette. 

Mais  tous  les  yeux  n'ont  pan  la  même  conformai  ion,  et  des  anomalies  diverses 
de  réfraction  peuvent  produire  des  cercles  de  diffusion  sur  la  rétine,  dont  l'Iroagc 
sera  confuse  et  la  voe  trouble. 

Ces  anomalies  sont  de  (rois  sortes  :  1*  le  foyer  de  l'apiureil  diopiriqne  peut  se 
trouver  en  arrière  de  la  rétine,  ce  qui  constituera  un  œil  hypermétrope;  2' ce  intme 
foyer  peut  être  situé  en  avant  de  la  couche  des  bltonnets  et  des  cAnes,  et  constî- 
luer  la  myopie  ;  S"  la  réfraction  peut  se  présenter  toute  différente  dans  les  deux 
méridiens  de  l'œil,  et  tandis  (|ue  dans  un  des  méridiens,  par  exemple  vertical,  l'œil 
sera  emmétrope,  dnns  l'antre  il  sera  hypermétrope.  Cette  anomahe  donnera  lieu  t 
on  dédoublement  de  foyer  suivi  d'une  confusion  de  l'image  rëtinienno,  et  clic  est 
appelée  astigmatiimi': 

Examinons  successivement  chacune  de  ces  trois  anomalies  de  réfrai^ion  ou 
iimilropin. 

AKTICLU  PIlEMIl-n. 
llïPERMÈTROt'lE. 

L'œil  lisiKrniélropc  est  celui  dans  lequel  les  rayons  paralItOes,  veiiani  de  l'infini, 
se  réunissent  en  un  foyer  ^(fig.  3^9)  en  arrière  de  la  rétine.  Ce  défaut  de  réfraction 
peut  dépendre  d'un  raccourcissement  du  diauiëlrc  iintéro- postérieur  de  l'œil,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  bien  il  peut  être  dû  ï  une  absence  ou  un  apla- 
tissement du  cristallin. 


OKil  li7permélro|i«. 


L'œil  hypermétrope  ne  petti  ainsi  voir  les  objets  placés  \  de  grandes  dnlances 
qu'en  se  servant  de  l'accommodation.  En  fiiant,  par  cicmple,  te  caractère  n*  XX 
de  l'échelle  typographique  placée  i  vingt  pieds,  le  malade  ne  le  verra  que 
d'une  manière  confuse,  ou  bien  il  le  distinguera  en  usant  de  son  accommodation. 
Le  degré  de  son  hypermétropie  len  donc  déGni  par  la  somme  d'accommodation 
qu'il  aura  usée  ii  cet  effet;  mais  ammic  l'efforl  accoinniodalir |)eut  être  remi^aré 
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par  on  verre  convexe  convenable,  noua  pouTona,  i  l'aide  de  ce  Blême  terre  coa- 

vete,  définir  le  degré  d'Iiypermétropifl. 

£r  sappount  qu'nn  œil  byperinétrope  voit  bien  ta  loiD  an  noyen  d'un  vem 
convexe  20, 10  on  6,  Dons  disons  que  le  degré  d'hypermétropie  est  1/20,  i/10, 
W. 

Inverses  subdivîaiooa  et  dasaifications  eut  été  adoptées  po«r  l'byperiDétrDpiet 
mais,  anpointdevuepratiqoe,  il noiuauflSt  de aignala-deû  variétés  :  hgpermé- 
triait  latente  {ffl)  el  At/perméitvpie  manifeste  {ffm). 

A.  BipimiEtbopie  LATEitTE.  —  Cette  variété  de  déEnt  de  réfractioa  peet 
reMer  pendant  longteibpssaïuaiBener  le  mMndretrcRifaledaBs  la  ne;  liviaiaaai 
loin  aussi  bien  que  celle  de  près  se  fait  dait.s  ce  cas  au  moyen  ilii  mnscle  «ccoauiM>- 
dateur,  qui,  en  augmenUnt  la  courbure  du  crisi^illiii,  ramine  lit  fujer  principal  ^dt 
la  rétine.  Mais  si  l'oii  paralyse  le  muscle  ciliairc  li  l'aide  de  l'airopine,  «ii  coii»l«lt 
iminédialeuieni  un  trouble  de  la  vue,  qui  ne  peut  l>(rc  currigt!-,  pour  les  objeu 
éloigna,  qu'au  moyen  d'un  vene  convexe  ùH,  36,  Vt,  ou  un  aulrc  numéro qnei- 
conque.  Une  pareille  épreuve  d^niuutrerail  d'une  manière  iiiconiitXabk-  qu'os 
a  alTaire  i  une  bypermélropie  masquée  par  l 'accommoda (ion.  C'e^t  celle  variété 
d'bypcrméirupie  que  nous  appelons  latente.  Elle  se  rencoulro,  }i  («iriir  At 
treute-ciuq  à  quaranle-buil  ans,  où  le  cristallin  devient  plus  Aen^e  yi  V.  ransde 
éprouve  des  difGculiés  ï  ramener  le  foyer  sur  ia  réiiue. 

B.  BTPEUiATKonB  VANiFESTB.  —  Lonqa'on  œil  hjpermétnpe  Ait  anM  k 
on  Ige  dix  le  criaUllin  ■  perdu  une  grande  partie  de  aon  élasticité  et  qae  le  m/mdtt 
dlîaire  ne  peat  pliu  changer  sa  courbure,  l'hyperméiropie  devienL  ùan  app- 
rente,  manifeste.  Certains  degrés  d'hypermétropie  forte  sont  manifestes  d^  Ii 
jeunesse;  dans  ces  ycui  l'accommodation  est  incapable  de  corriger  le  vice  de 
réfraction.  La  même  chose  a  lieu  avec  les  yeux  qui  ii'oui  point  de  criMallin.  par 
suite  d'opération  de  la  cataracte  ou  par  éial  congénital  (apliiikie).  L'Iiy permet roj>ip. 
dans  ce  dernier  cas,  est  uianifeste  et  absolue. 

Les  yeux  alleini!'  de  l'hypermétropie  absolue  ne  peuvejit  pas  voir  disiinctciitent 
sans  lunettes,  tandis  que,  dans  une  hypermétropie  manifeste  el  non  absolue,  la  vue 
peut  s'exercer  jusqu'à  un  certain  degré,  mais  la  fatigue  survient  att  bout  de 
quelque  temps  el  ne  permet  poini  de  continuer  le  travail. 

Sjmplonuitalogtc  d'h^ptnnélroplr  •■■  (^n^r*!.  —  1.  L'tcit  hypOrniélIT^ 
apparaît  ordinairement  d'un  |)elit  volume;  il  est  aplati  eu  avant  et  saillant  ver) 
l'équaieur.  La  chambre  antérieure  pareil  présenter  des  dJmeustons  plus  jteiiies 
que  d'habitude. 

2.  Les  yeux  liypermétropes  sont  légi^rcnicril  déviés  eu  dehors,  ce  qui  ^'explique 
par  la  disposition  anormale  de  la  lâche  jaune.  Selon  la  remarque  judieiruse  de 
Dnnders.  l'axe  visuel  qui  aboutit  â  celle  même  tache  jnune,  passe  en  dedans  du 
centre  de  la  cornée,  l'œil  par  conséquent  paraît  <Mre  tourné  relaiivenient  plus 
en  dehoi's  qu'îi  l'état  normal,  et  il  y  a  tendance  i  la  diurgeiice. 

3.  Sous  l'influence  de  la  iléviaiioti  des  yeu\  eu  dehors,  la  fatigue  se  déclare 
très-facilement  pendant  tout  travail  qui  exige  une  a|>pliraiton  |irolongéc  et  assi- 
due, et  cette  fatigue  est  appelée  asl/ièn-ijx'e. 

II.  l<n  des  plus  sAm  moyens  de  recoimaJtrc  rhyiKmnêlrojiie,  est  incun  Instable - 
meni  l'épreuve  faite  au  moyen  des  vi.Tres  conv,\es  pour  la  visiim  an  loin,  tn  wil 
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hypennétro|)e  qui  voit  assez  clairement  les  objets  éloignés,  les  verra  beaucoup 
plus  distinctement  lorsqu'on  placera  devant  lui  un  verre  convexe  convenable. 
Un  œil  emmétrope,  au  contraire,  voit  beaucoup  plus  nettement  sans  lunettes 
convexes. 

5.  Dans  le  haut  degré  d'hypermétropie,  l'acuité  visuelle  est  souvent  diminuée, 
et,  malgré  les  verres  convexes  les  plus  forts,  les  malades  n'arrivent  point  à  lire  les 
caractères  n°  I  de  l'échelle  typographique. 

Mais  avant  de  se  prononcer  sur  raiïaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  on  doit  exa- 
miner les  yeux  au  point  de  vue  de  l'astigmatisme  qui  est  souvent  la  cause  de  fai- 
blesse de  la  vue. 

6.  L'examen  ophthalmoscopique  nous  donne  aussi  quelques  renseignements 
utiles;  par  le  simple  éclairage  du  réflecteur  et  en  s'approchant  très-près  de  la  pu- 
pille, on  peut  voir  très-nettement  la  papille  du  nerf  optique  ainsi  que  les  vaisseaux 
rétiniens.  Dans  l'œil  emmétrope  ou  myope  cet  éclairage  ne  donne  qu'une  image 
confuse,  excepté  les  myopies  irès-lbrtes,  où  l'on  peut  voir  l'image  renversée  de 
la  rétine,  mais  en  se  plaçant  à  10  ou  15  centimètres  de  l'œil  observé. 

7.  L'hypermétropie  est  presque  toujours  congénitale.  A  un  âge  très-avancé  des 
yeux  emmétropes,  on  voit  quelquefois  se  déclarer  un  léger  degré  d'hypermétropie 
(Donders).  •  .      .  • 

Traitcmoit.  —  Le  initement  de  l'hypermétropie  est  trè»-9ipi|)le  ;  il  consiste 
en  un  choix  de  lunettes  convexes  convenables,  qui  permettent  au  malade  de  voir 
au  loin  et  de  près. 

Dans  rhyperroélropie  laiente,  on  ne  doit  prescrire  des  lanettes  que  lorsque  les 
yeux  commencent  ii  se  laliguer,  ce  qui  n'arrive  qu'avec  l'âge  et  à  nne  certaine  pé-* 
riode  de  la  vie.  Onr  cherchera  à  neutraliser  complét^^ient  le  vioe*de  réfraction  en 
choisissant  un  verre  convexe  an  moyen  duquel  le  malade  verra  distinctement  les 
caractères  XX  à  vingt  pas  et  X  à  dix  pas,  et  ainsi  de  suite. 

Ces  lunettes,  qui  ont  rendu  la  vision  nette  au  loin,  conviendront  pour  le  travail 
si  l'individu  est  jeune,  et  l'accommodation  seule  suffira  pour  ramener  l'image 
sur  la  rétine. 

Dans  l'hypermétropie  absolue,  l'accommodation  est  impuissante  à  rendre  la  vision 
nette  des  objets  rapprochés,  et  il  ne  suffit  pas  alors  de  choisir  un  verre  convexe 
qui  permette  de  voir  les  objets  éloignés;  un  verre  plus  fort  est  indispensable  pour 
la  vision  de  près.  On  sait  depuis  longtemps  que  dans  un  œil  privé  de  cristallin, 
on  est  forcé  d'employer  deux  sortes  de  lunettes,  un  verre  n<*  5  pour  la  vision 
à  distance,  et  le  n°  2  1/2  biconvexe,  c'est-à-dire  deux  fois  plus  fort,  pour 
la  lecture,  l'écriture,  etc.  J'ai  remarqué,  pour  ma  part,  qne  dans  l'hypermétropie 
forte  et  absolue,  la  même  règle  doit  être  suivie,  et  que  si  pour  la  vue  au  loin  on 
a  besoin  d'un  verre,  supposons  n***  10  ou  12  convexes,  ce  sont  les  numéros  deux 
fois  plus  forts,  n^*  5  ou  6  convexes,  qui  seront  prescrits  pour  le  travail. 

Ajoutons  pourtant  que  les  hypermétropes  ont  rarement  besoin  de  lunettes 
pour  la  vision  au  loin,  et,  à  part  de  forts  degrcsde  ce  défaut,  ils  voient  assez  bien 
de  leurs  propres  yeux. 

Comment  peut-on  reconnaître  taphakie  ï  —  L'absence  du  cristallin  peut  .être 
révélée  de  deux  façons  :  au  moyen  des  verres  bicon\exes  2  i/2  et  5,  c^  par  l'exa- 
men catopiriquc. 
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L'œil  privé  (lu  crislalliD  doiteneflet  lire  k  la  daUnoB  mojtmmt  et  6  fc  8  feu 
les  ciriciëres  ordiuiJres  typogr^iqDCS  b  l'aide  d'ua  Teire  eWTCSe  B*  2  1/3. 
coiDine  cela  a  lien  cbei  \ea  petsonnea  opérées  de  cataracte.  Aa  bâa,  il  dnii  nir 
avec  le  verre  n"  5  biconvexe. 

L'euinen  catoptrîqae  dqit  faire  apparaître  trois  ioMges  de  Piukiqe,  si  le  cm- 
tallin  exbte  ;  daas  le  eu  coalraire,  od  ne  troavera  qa'oB  leul  nflet  ée  la  owfa, 
et  In  deux  autres  feront  complétemeal  défaof. 

AHnCLE  II. 

HTOPIE.  ' 

La  myopie  est  une  anomalie  de  réfiactioti  tlaiis  laciueile  les  layons  |<«rallélo 
venant  des  objets  éloignes  se  ri^unisaeat  en  avant  de  la  r<^iinc,  en  y  (fig.  3^0). 
L'œil  ne  peut  donc  loir  au  loin  ijue  d'une  mainéi-e  confuse,  la  rétine  ne  rrcc«au( 
que  des  cercles  de  dilTusion.  Mais  <i  mraurc  <pie  l'objet  se  rapproche  de  l'cril,  te 
foyer  tend  à  s'éloigner  de  l'aulre  c6lé  du  cristallin,  cl  au  moment  où  l'objet  «a  te 
trouver  ires-rapprochë,  le  foyer,  en  reculant  de  plus  en  plus,  trouvera  U  n^iine,  cl 
l'œil  verra  distinclcnicnl  l'objci. 


ha  général,  i'cerl  inMijie  voit  disiinctemenl  les  objets  rapprocbés,  tandis  qu'il 
les  voit  d'une  manière  confuse  à  une  grande  distance.  C'est  état  est,  cunime  on 
voit,  dîaniélraknienl  o])|insé  à  riiypcrniélropie. 

Sj-nplomnlolailr.  —  1.  Aspvrl  cxivriiiir  'le  l'iril.  —  1,'a'il  Mi;(>|>e  |itéM'nle 
un  3s|>eci  (ont  parlicnliur.  ipii  le  fait  distinguer  de  l'E'iniiielri>|>e;  la  cli.iinbre  anlc- 
rienre  est  génératcjncnl  plus  grande,  et  la  pupille  est  fortement  dilatée  et  peu 
mobile.  L'œil  est  dur  an  toiictier,  ei,  duns  un  de^'ré  pins  jitononcé  de  iiivopie. 
il  parait  lolnniineux  cl  tivs-saîllani  ;  au  dehors,  ses  iiioinrrnents  lalérau\  sont 
limité.-i. 

3.  liisii/fisiiiirc  rfps  niiiscksi/i-oilx  iii'ctnc!'.  —  I.a  posilinn  de  l'axe  ^isuel  cliii 
le  niiope  en  dedans  de  l'axe  opilcjne  le  prédisjiose  forcémcni  an  sirabisnto  di»cr- 
genl  et  au  reUrhemenl  dn  muscle  droit  interne.  E'our  ramener  en  effet  les  *u>> 
optiques  h  U  convergence,  il  s'opère  un  grand  travail  musculaire  dans  le  droit 
interne.  [)'auirepart,  les  distances  de  la  tisiim  nelleét.ini  ici  pins  rapprocliécN  que 
dans  l'emmétropre,  la  convergence  ne  peut  pas  se  maintenir  longtemps,  et  le 
muscle  interne  se  relâche. 

On  reconnaît  rinsitflisanrc  dn  dioii  inioi  ne  par  les  .signes  suivants  :  On  fait  regar- 
der au  malade  un  doignpie  l'on  lienlà  i:>  unît)  leiitipuèlrts,  puisourjclie  un  de 
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SCS  yeijfx  avec  la  maiu  ;  dans  le  cas  d'insuDisancc  du  droit  inlehie,  l'œil  masqué 
restera  dévié  en  dehors  et  fera  un  mouvement  brusque  en  dedans  au  montent  où 
on  le  découvrira.  Ce  mouvement  de  l'œil,  pour  ainsi  dire  instinctif,  indique  Tin- 
suflisance  du  droit  interne,  observée  chez  tous  les  myopes.  Il  peut  constituer 
un  symptôme  morbide  lorsqu'il  sera  plus  prononcé* 

3.  Troubles  de  la  vue  au  loin.  —  Comme  nous  l'avons  exposé  plus  haut,  les* 
myopes  ne  voient  les  objets  éloignés  que  d'une  manière  vague  et  confuse.  Plus  la 
myopie  est  faible,  moins  le  malade  s'aperçoit  de  cette  inOrmilé,  qui  est  le  plus 
souvent  congénitale.  Mais  en  revanche  la  vision  pour  les  objets  rapprochés  est  très- 
nette  et  s'exerce  sans  aucun  effort  d'accommodation.  Ayant  en  outre  nécessité  de 
rapprocher  les  objets  pour  les  voir,  les  myopes  acquièrent  un  avantage  de  voir  les 
objets  fms  avec  facilité  et  sans  aucune  fatigue.  Ils  lisent  volontiers  les  très-flnes 
impressions  ;  leur  écriture  est  souvent  tellement  fine  qu'on  a  de  la  peine  à  la  dé-» 
chiffrer. 

L'acuité  visuelle  ne  diffère  nullement  de  celle  d'autres  yeux,  mais  comme  les 
myopes  sont  prédisposés  à  des  altérations  des  membranes  internes,  il  s'ensuit 
un  affaiblissement  de  la  vision  avec  Tâge^  surtout  dans  une  myopie  forte. 

Les  myopes  distinguent  facilement  dans  un  demi-jour,  qu'ils  préfèrent  même  à 
une  trop  grande  lumière.  Cela  dépend  évidemment  de,  la  largeur  de  la  pupille,  qui 
laisse  passer  une  grande  quantité  de  rayons  lumineux,  et  le  rapprochement  des 
objets  qui  sont  par  cela  même  mieux  distincts. 

/!i.  Amélioration  de  la  vue  avec  des  verres  concaves.  —  L'usage  des  verres  con- 
caves nous  donne  le  moyen  le  plus  sûr  de  reconnaître  la  myopie.  Et,  en  effet,  à 
l'aide  de  l'un  de  ces  verres  la  vision  à  distance  devient  plus  nette.  Mais,  comme 
dit  justement  Donders,  tous  les  verres  concaves  ne.  produisent  pas  le  même  effet; 
et  tandis  que  dans  une  myopie  faible  les  numéros  élevés  rendent  la  vue  plus 
trouble,  dans  la  myopie  forte  des  verres  concaves  très-faibles  n'éclaircissent  nul- 
lement la  vision. 

Nous  dirons  bientôt  de  quelle  façon  on  devra  procéder  pour  choisir  les  lunettes 
qui  conviennent  le  mieux  ;  ici  nous  nous  contenterons  de  déclarer  que  plus  le 
malade  rapproche  le  livre  pour  lire,  plus  le  verre  concave  qu'on  essaye  doit 
être  fort. 

5.  Vexamen  opfuhalmoscopique  donne  des  renseignements  très-ppsiti(s  de  la 
myopie.  Par  le  simple  éclairage  du  réflecteur  on  voit  l'image  renversée  du  fond 
d'un  œil  fortement  myope.  Dans  toutes  les  myopies  en  général  on  constate 
que  pendant  le  mouvement  de  l'œil  les  vaisseaux  et  toute  l'image  rétinienne 
suivent  la  môme  direction,  ce  qui  est  tout  à  fait  opposé  à  ce  qu'on  observe  dans 
l'œil  emmétrope  ou  hypermétrope. 

En  examinant  l'image  renversée,  on  constate  un  staphylôme  postérieur  sur  le 
côté  interne  de  la  papille,  qui,  comme  on  sait,  est  le  signe  caractéristique  et  le  plus 
important  de  la  myopie. 

6.  Clignement  et  rappi'ochement  des  paupières.  —  Les  myopes  ont  l'habitude 
de  rapprocher  les  paupières  en  regardant  au  loin,  ce  qui  rend  leur  vue  plus 
distincte.  Cela  tient  évidemment  à  ce  que  tout  œil  peut  distinguer  avec  plus 
de  facilité  les  objets  situés  au  delà  du  punctum  rcmotum  à  travers  une  petite 
ouverture.   Les  paupières  rapprochées  ne  laissent  passer  qu'une  petite-  partie 
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des  rayons  lumineux  qui  am*ait  k  la  rétine  um  prod«k«  des  cardn  4* 
(HffiiMon. 

7.  La  force  d'accommodation  eti  normale,  —  L'œS  Biyope  ooiMerre  UaM 

la  force  normale  d'accomiDodatioD,  maia  comme  le  ptautum  rematum  ett  ■ 
trèfr-npproché  [8  h  10  centimëtrea),  il  s'ensoil  que  le  parcourt  C 
est  ir^restreînt,  raGme  si  le  pimctum  proximum  m  rapproche  jtMqo'k  bm 
dtabnce  de  S  cmlimëtm. 

8.  La' myopie  ett  progretiioe,  —  Le  plus  Morenl  la  raiofûe  a  une  marcht 
progreanvement  croissante,  et  cette  progression  est  d'autant  pins  marquée  M 
rapide,  que  la  myopie  est  plus  Tortv  ;  on  la  remarque  surtout  ctitre  i)uinip  h 
TÎngt-ciiiq  ans  ;  ce  n'est  qu'cxceplioniicllcmcnl  (ju'elle  re.slc  ^lationnairl■. 

Le  préjugé  ancien,  que  la  myopie  diminue  avec  l'âce,  esi  compléleiiieiit  rrrvnè, 
il  provennit  de  ce  qu'on  avait  iu  les  yeux  [rès-raiblemeiit  myopes  devenir  pm- 
byies  avec  l'âge,  sans  que  pour  cela  leur  myopie  ail  été  tant  soit  peu  diiiHnuJ«. 
Leur  ^ un r^' uni  ;>roxmu»i  s'était  éloigné  pendant  que  Icpunclum  renwlum  re»|jil 
toujours  i  la  même  dislancr. 

Différent»  de^réa  île  tajapiti.  —  Au  point  dc  vue  pratique,  nous  avons  (rm 
utile  de  faire  distinguer  quatre  degrés  de  myopie:  A,  myopie  â  dislance,  B,  iDfofw 
moyenne,  C,  myopie  forte,  et  D,  myopie  eiirémement  forte  ou  hypcrmyopir. 

A .  MïOPlE  A  DiSTAiNCE.  ~  Oïl  appelle  de  ce  nom  une  variélé  de  niyiipit?  \i^btt, 
dans  laquelle  la  dliiiance  moyenne  de  la  vision  distincte  est  celle  de  l'œi)  eannè- 
trope,  de  25  à  26  centimëliea,  et  dont  lu  punclum  retnolum  ac  trouve  1  uoe 
dislance  de  1U,  15uu  20  uièlres.  C'est  und^ré  lellemenl  faible  de  myopie.  qn'B 
y  a  un  grand  nombre  d'Individus  qui  ne  s'en  douteul  point,  et  on  ne  la  reconnaît 
qu'avec  l'ophthalmoscope  ou  en  essayant  des  lunelles  concaves. 

Dans  celle  myopie,  ranipllluik  d'accoiiiiiiodation  est  relali\ entent  irès^rande, 
et  les  individus  peuvent  lire  en  tenant  le  livre  Irès-rappiiiclii'  aussi  bien  qu'éloigné 
â  25,  30  ou  35  ceniimètrcs.  Avec  l'âge  l'a ccumnirxia lion  fitiitlit,  le  crisUlUn  perd 
beaucoup  de  son  élaslicil^',  el  le  piniclnut  fjn/jiiiniim  s'rloj^ne,  ce  ijuî  donne  lieu 
A  la  presbytie.  C'est  ainsi  qu'un  a  à  la  fois  myopie  à  distance  <|ui  est  currlgée  par 
des  venes  concaves,  et  presbytie  pour  les  olijels  lins  et  r.ipprocln-s,  (pii  u'tst  amé- 
liorée qu'au  moyen  de  verres couMïes.  E.a  myopie  à  disiauce  csl,  le  plus  Nuuveol. 
staliminairc. 

B.  MïOPie  llOYE>Kh.  —  Ce  degré  de  mjiipie  est  le  ]>!ui  fréquent  de  tous,  on 
le  reconnaît  par  la  distance  du  iiunclum  rcHi'iliim,  l'-gaie  il  15  ou  16  ceiiliinélre^ 
Les  objets  les  plus  fins,  placés  à  celle  dislance,  peuveni  èire  reconnus  atec  facdiir. 
mais  i  2  ou  3  millimètre»  an  delà  ils  ne  jwuïent  pins  êlre  vus  que  d'une  manière 
confuse.  Ces  yeux  ont  rarement  besoin  des  lunettes  punr  le  travail,  la  lecturr. 
l'écriture,  etc.,  mais  ils  sont  forcés  de  les  |xirter  jKiur  regarder  au  loin. 

C.  Myopie  forte.  —  Tomes  les  fois  qu'un  individu  est  forcé  pour  lire  de 
rapproclier  le  liire  à  10  centimètres  ei  même  plus,  on  peut  conclure  que  sa  imit- 
pic  est  forte,  et  qu'elle  ne  |>cui  éirc  uculraii^ée  qu'à  l'aide  des  verres  ronraves 
au-dessus  de  —  1/5. 

U.  MïOPlE  E.\Tr£MK.  —  Si  le  punrlmu  remolum  se  rapproche  de  l'o-il  i  !i  ou 
5  centimètres,  et  que  le  malade  est  forcé  |>resque  de  loncljer  le  livre  avec  le  bout 
du  nei  jwur  |>ouvuir  le  lire,  un  a  alors  un  def;ré  extrême  de  myopie,  (i'est  dan^ 


TROUBLES  DE  RÊPRACTION. 


739 


CCS  forls  degrés  que  l'acuité  diminue,  d'après  Donders,  bien  plus  rapidement  avec 
Tâgc  que  dans  Temmétropie.  Cela  lient,  dit-il,  à  ce  que  l'œil  ayant  été  distendu 
ainsi  que  la  rétine,  cette  dernière  comprend  dans  un  espace  déterminé  moins 
d'éléments  de  perception  que  dans  d'autres  yeux.  La  myopie  extrême  rend  les 
individus  impropres  à  toute  occupation  sérieuse^  c'est  pourquoi  les  conseils 
de  révision  les  exemptent  du  service  militaire. 

Complications.  —  Une  myopie  ne  constitue  pas  à  elle  seule  de  maladie,  mais 
ces  yeux  sont  prédisposés  plus  que  les  autres  à  des  complications  de  différentes  na- 
ture,  pour  lesquelles  les  malades  viennent  nous  consulter.  Ces  symptômes  mor^ 
bides  sont  les  suivants  : 

1.  Fatigue  des  yeux  (astbénopie).  —  Elle  est  caractérisée  par  les  symptômes 
suivants  :  le  soir,  en  travaillant,  les  yeux  deviennent  rouges,  fetigués,  sensibles 
au  toucher  ;  les  paupières  s'alourdissent,  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation 
de  tension  dans  les  yeux,  la  grande  clarté  devient  insupportable.  Tantôt  ils  épron^ 
vent  des  élancements  et  des  picotements  dans  les  coins  des  yeux,  se  terminant  par 
un  larmoiement. 

Ce  symptôme  morbide  peut  être  dû  à  plusieurs  causes  qu'il  est  utile  de  signaler. 
Voici  ces  causes  : 

a.  Vinsufpsance  des  muscles  droits  internes^  à  la  suite  de  laquelle  la  conver- 
gence nécessaire  à  la  vision  binoculaire  devient  impossible,  et  il  y  a  tendance  à  la 
déviation  d'un  œil  en  dehors  et  à  la  diplopie.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  cette 
insuffisance  existe  chez  tous  les  myopes,  mais  elle  devient  morbide  dès  qu'elle  est 
plus  prononcée  et  qu'il  en  résulte  une  fatigue. 

Pour  préciser  avec  certitude  s'il  y  a  réellement  de  l'asthénopie  musculaire,  on 
peut  se  servir  du  moyen  suivant  :  on  place  devant  l'un  des 
yeux,  par  exemple  le  droit  du  malade,  le  prisme  de  15  degrés, 
la  base  tournée  en*  haut,  et  on  lui  fait  fixer  des  deux  yeux 
une  ligne  verticale  ayant  un  point  noir  au  milieu  et  qui  se 
trouve  à  une  distance  de  15  centimètres  (fig.  ZhZ\  Le  malade 
verra  deux  points,  et  si  l'un  et  l'autre  se  trouvent  sur  la 
même  ligne,  nous  pouvons  conclure  que  les  fonctions  des 
muscles  sont  régulières;  lorsqu'au  contraire  les  deux  points 
ne  sont  point  superposés,  mais  écartés  l'un  de  l'autre,  on 
peut  conclure  qu'il  s'agit  d'une  insuffisance  musculaire;  le 
point  inférieur  sera  dans  ce  cas  à  gauche,  et  les  images 
croisées. 

b.  Assymétrie  dans  les  deux  méridiens  principaux  de 
l'œil  qui  constitue  un  vice  de  réfraction  appelé  astigmatisme. 
Nous  dirons  plus  tard  comment  il  faudra  la  reconnaître  ;  pour 
le  moment,  il  suffit  de  dire  que  bon  nombre  des  myopes  qui 
accusent  une  fatigue  des  yeux  ont  ce  défaut  de  réfraction. 

c.  fiétrécissem^'^t  ou  obstruction  des  voies  lacrymales.'^ 
Ces  altérations  pet  nt  produire  les  mêmes  phénomènes  de 
fatigue  des  yeux  que  :  ux  de  l'asténopie  musculaire,  somme 
nous  l'avons  démonti<!i  en  parlant  de  la  conjonctivite  lacrymale. 

2 .  Mouches  volantes.  —  Elles  peuvent  être  physiologiques  ou  pathologiques. 


Fig.  3^3.  — Figure 
pour  reconnaître 
l'asthénopie. 
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Les  piCRiK-res  soiil  souvent  irrà-ixlnibics,  et  peuiont  mr-tiic  é\re  pour  les  ma- 
lades la  cause  d'hypuclioiidrie,  coiniiie  j'ai  eu  roc<:a!iion  de  l'observer  Muroi 
individu  avec  le duclfur Martin  Uaiiinuieiic.  Lemnoucbei)  volaQtN|Mllmlu(;i(|uc«Mi 
rcnconlreni  Iff^-sotivent  chez  les  m^upes,  et  elles  sout  le  plus  souvent  caasécunrft 
aux  liétnorrliagies  se  Taisanl  jour  dans  \e  corps  vilr^,  comme  cela  avait  èià  ioàit\aè 
par  de  Gracfe.  On  les  apercevra  sous  forme  de  taches  noires  qui  (lultent  tlam  le 
cori»  Titré, 

3.  Affaiblissement  progre.mf  de  la  vinion  centiaie,  — 1!  se  préM>nte  chez  les 
myopes  sous  une  forme  toute  particulière,  les  objets  leur  paraissent  trouble»  el  >n 
contours  défornii!»,  hs  lelti\'S  sont  brisées,  les  lignes  droites  forment  dm  (%ta^ 
La  visjon  centrale  diminue  progressivement  et  rend  tout  travail  d'apptiniiaa 
impossible  malgré  la  conservation  intégrale  du  champ  péri[ii>érique.  Ces  syniptâmn 
indiquant  d'une  manière  certaine  rcxisteuee  d'une  niro|)hJo  clioroTdieaoe  «itoéc 
dans  la  région  de  la  macula,  et  on  la  rencontre  plua  parliculièretiiciil  cbn  Im 
myopes. 

L'atrophie  choroidienne  peut  se  déclarer  d'une  manière  tpenianée  d«M  h 
macula,  mais  il  arrive  bien  souvent  qu'elle  se  déclare  d'ahaW  au  voiaiH0a  ds  h 
fupille,  on  une  autre  priie  quelconque  de  la  choroïde,  ponr  se  porter  canili  è 
Il  tache  jaune. 

i,  La  myopie  devient  progreaiee.  —  On  l'observe  snrtrat  estre  qaim  tf 
trente  ans,  et  elle  est  due  au  développement  de  l'œil  amsi  <iii'ms  i 
roldiennes  qui  se  déclarent  dans  rtiémispbèrc  postérieur  du  globe. 

Celle  progression  peut  devenir  irte-rapide,  de  sorte  que  dans  l'espace  de  qari- 
qucs  mois  ou  de  quelques  semaines  le  malade  cliangcra  successivement  plostrars 
numéros  de  verres.  Si  cela  iivait  lieu,  on  devra  ctiercher  s'il  n";  a  |ws  des  signes 
propres  ii  l'aiïeclion  |iilauc(iiiini''ttse. 

5.  l'erie  sul>ih'  de  lu  ve  dans  un  iril.  —  Klle  survient  K|>ouianL-meni,  sans 
aucun  signe  précurseur,  et  dé|)end  d'un  décolle  meut  ik'  la  rétine. 

Ëiiologlr  et  pnfhofft-nic.  —  Il  est  pour  nioi  un  fait  >nvéré,  que  la  mvoiiic 
est  dans  riuiiiiciiï.e  iitajurilé  des  cas  eougéuitale  el  héréditaire.  La  iirôflisposilion 
congénitale  se  rap|M)rle  à  un  plus  ou  [uoiiis  j^raud  aiuiiicissenieni  de  it  coque 
oculaire,  qui  peut  céder  .sou-  In  prissiiui  de?.  iMu.stiis  eMerues  de  l'œil  oi  do«n< r 
lieu  à  un  allouacuji^nt  du  di;i(iiélrc  diitérii-|Hi>tiriiur  du  gliilw  oculaire.  Nt.uj 
|>onsons  avec  le  durlcur  >liaul  (I),  cpn' la  nijiipic-ls|U' jif  >'acquiiTl  |ias  iN<ilêii)cii[ 
et  de  toutes  pièces,  dès  que  Tieil  e>l  pli;si(iliigi)|niMiii'ul  cnrislruil  couimc  aH  cm- 
mèlro|>e.  .Mais  raiiiijiciMeineiil  de  l.i  scié  rot  iijue  l'i  le^  cumraciiuiis  <'\j^éri-i>  di'> 
muscles  druil.s,  surtout  dans  le.s  mvupies  forli'S,  jieuteul  prédis|)user  d'une  iiianitTi' 
puissante  à  son  déu'lojiiK'nH'ut  et  à  sa  jirugressinri  plus  nu  luoin»  rapide. 

Triihrmeni.  —  Les  iudicaiiiins  pour  le  Iraiteiuent  de  la  iriyo|>ie  simi  variété, 
selon  que  l'on  a  aiïairc  à  une  myopie  siuijile  nu  cotupliipiée  des  altérations  qw 
nous  avons  développées  plus  haut. 

1.  Dans  la  myopie  simple,  un  doit  s'occuper  du  rliiiiM  des  li-iielles  concaves  qui 
allouBcnt  le  foyer  et  le  [>orteni  mu-  In  jiiiiir,  turnuir  un  p.  t  eu  juger  [>ar  crtte 
ligure  (lig.  3/i'i).  Mais  tous  les  iu;o|ns  n'uul  pas  besoin  di-  lunettes  jiour  le  (ra- 

'tlj  n'uni,  0"-jin:-  (h  la  <»-rfn-,  IIk-^C  ilc  l'.ui-,  Ifi?",,.,  M. 
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Tiil;  d'aulrepart,  les  malades  eu i> mêmes,  redoalinl  l'usage  des  verres  concaves, 
refusent  de  les  porter,  par  ce'.tc  simple  raimn  ([u'iU  voient  aussi  bien  et  mCmc 
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FiG,  344.  —  Correction  de  la  nijApic  au  moyen  d'un  terre  concave. 

mieux  sans  lunettes.  Il  reste  donc  à  nous  prononcer  s'il  y  a  rËelletnent  avantage 
à  travailler  sans  luneUes  et  quel  est  le  numéro  de  verre  qai  doit  âtre  prescrit. 
Nons  examinerons  successivement  les  fiuatrc  degrés  de  myopie. 

A.  Myopie  à  distance,  choix  des  lunettes. —  Ici  la  myopie  n'existe  point  pour 
les  objets  rapprochés,  les  malades  tiennent  lelivre  en  lisant  comme  les  emmétropes 
h  25  centimètres  et  au  delà.  Les  luneiies  pour  le  travail  ne  sont  donc  point  néces- 
saires. Avec  l'âge  la  prCisbylic  se  déclare,  et  quoiqu'elle  n'atteigne  pas  le  mime 
degré  que  dans  i'eiuniétropic,  on  a  pourtant  besoin  des  verres  conveies  d<"  48, 
30  ou  20  pour  le  travail  (ce  qui  est  représenté  par -{-l/fiS, +1/30, -f  1/20). 

Pour  la  vision  à  distance,  on  peut  se  servir  depuis  le  n"  36  concave  jusqn'an 
n°  15,  mais  l'expérience  m'a  démontré  que  le  plus  grand  nombre  des  myopies 
distance  ont  besoin  de  lun  de  ces  trois  numéros  :  16, 18,  20,  qui  peuvent  (tro 
représentés  ainsi  ;  — 1/16,  — 1/18,  —1/20. 

Cette  myopie  n'est  généralement  pas  progressive,  et  les  lunettes  une  fois  choi- 
sies peuvent  servir  pendant  des  années. 

B.  Myopie  moyenne,  choix  des  lentillei.  —  [j  vision  de  près  se  faisant  dans 
ce  degré  de  myopie  ï  la  dislance  de  16  centimètres,  rarement  ou  a  besoin  de  lu- 
nettes pour  la  lecture  ou  l'écriture.  Pour  la  vision  au  loin,  le  plus  souvent  un  de 
ces  trois  numéros  suffit  :8, 10  ou  12  concaves,  soit  — 1/8,  —  1/10,  — 1/12.  Un 
des  numéros  au-dessous  ou  au-dessus  peut  convenir  aussi;  c'est  ce  qu'on  doit 
vérifier. 

Dans  certaines  occupations  pourtant,  les  myopes  de  ce  degré  ont  besoin  de 
lunctics  concaves;  c'est  ainsi  que  les  personnes  qui  font  de  la  musique,  les 
contrôleurs  qui  sont  obligés  de  regarder  successivement  et  vérifier  les  chilTres 
dans  dilTércnts  livres,  les  mécaniciens  ajusteurs,  etc. ,  etc.,  se  servent  tous  des 
lujiL'tics  dont  les  verres  sont  deux  fuis  plus  faibles  que  ceux  qui  leur  font  voir  au 
loin.  C'est  ainsi  que  dans  la  myopie  — 1/8,  on  prescrirait  le  verre—  1/16  pour 
le  travail,  Donders  conseille  de  choisir  un  verre  !i  l'aide  duquel  le  punclum 
remotum  soit  porté  à  /i5  ou  .^0  centimètres. 

Avec  l'âge,  la  myopie  augmente  et  l'on  est  obligé  de  prendre  des  imméros  de  plus 
en  plus  forts. 

C.  Myopie  forte,  choix  des  Ivnetles'.  —  Lorsque  le  point  le  plus  éloigné  de  la 
vision  distincte  r  est  ï  10  contimèlrcs,  nous  avtms  une  myopie  forte.   DaDs  rea 
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oooditioiis,  il  est  difficile  de  neutraliser  complélemeDt  le  Aihat  de  rf  friction,  miù 
on  eauyera  un  des  Irois  verres  suivants,  U,  5  ou  6,  ou  Ift  verres  inif^miMiairt*. 
et  il  snllit  que  /■  soil  reporté  â  31)  ou  35  centimètres  |Kiur  i|Ue  l<'s  luticlles  suISkui 
k  h  netteté  de  la  vue. 

Pour  le  travail,  l'usage  des  lunettes  est  indispensable  i  ce  degré,  el  c'est  mtmi 
■m  des  moyens  de  prévenir  le  progrés  rapide  de  )a  mynpie.  On  diiil  essairr  d'ibonl 
les  Terres  dcut  Toi^  plus  faibles  que  ceux  dont  le  malade  se  Mrt  pour  U  lur  u 
loini  ainsi  pour  lamyopie  — 1/5,  on  essayera  le  verre  n'  10  ou  8  cuncate;  pour  U 
myopie  —  </^i  t>n  prendra  le  n'iîou  10  cl  ainsi  de  suite.  Il  faul  savoir  cppeodaal 
que  plus  la  myopie  est  furie,  moins  il  y  a  de  différence*  entre  les  liitietti'sqiii 
servent  pour  la  distance  et  celles  pour  le  travail. 

Ea  choisissant  ces  lunettes,  on  doit  prendre  beaucoup  de  précauliomi  :  il  liui     1 
que  les  objets  ne  soient  pas  diminués  et  que  la  convergence  des  deas  y«Hi  pui»     | 
fitre  lussi  complète  que  possible.  Ce  résultat  ne  peut  C'tre  obtenu  quo  binquck     { 
malide  distingue  l'objet  i  une  plus  grande  distance,  En  général  on  doit  défeiidrt 
t  ces  myopes  les  travani:  niiniitieui. 

D,  <.'liûix  rlfs  /uiifl/i-:  ihiiis  In  viijO(iir  extrême.  —  t:c  degi'é  de  myopie  qui 
se  traduit  par  U  nécessité  de  tenir  le  livre  k  la  disUnoe  de  4  k  5  ceniiiBètRi,  ojp 
!«•  naméRM  Ica  pins  fcH-ti  de  la  >àîe  des  Terres  coneaTes;  ce  ioiM  BotanMBtM  ka 
lanettes  comprises  entre  1  et  3.  Dans  ce  degré  de  myopie,  les  denx  yen  ne  pM- 
Tent  converger  simaltanéinettt,  et  il  y  a  toajoars  une  insoflkance  da  drak  il— « 
■menant  on  strabisme  diTCt^ent  abeoln.  Poartant,  malgré  l'iBSofEsaiMe  aaicifairc, 
il  n'y  a  point  d'asthénopie,  paisqnll  n'y  a  jamais  qo'an  seul  œil  qui  tranBe. 

Ici  l'usage  des  lanettes  est  indispensable  pour  le  triTail,  et  ordinairaawat  «  le 
sert  d'un  numéro  ou  d'un  demi-numéro  uu-dessuusde  celui  qui  est  employé  pow 
la  vision  de  loin.  .Mais  pour  éviier  la  laligue  musculaire  qui  pourrait  se  dédarer 
pendant  le  travail  avec  ces  lunettes,  ou  pourrait  remplacer  les  verres  couuves 
ordinaires  par  des  concaves  prisuialiqucs  avec  la  base  du  prisme  tournée  en  dedans. 
D'après  l'avis  de  G iraud- Toulon ,  au  lien  d'un  prisme,  on  peut  'lécentrer  les  terr» 
concaves  en  les  écartant  forlemenl  en  debori:.  Les  rayons  luniineui  pas.seront  fortc- 
menl  par  la  partie  latérale  du  verre,  agissant  par  cela  mOine  ronniic  un  prisme. 

2.  La  seconde  indication  â  remplir  chez  un  onO]ie,  c'est  celle  de  coiiibatirv  les 
complications  qui  suivieuueui  t  dilTérenles  pério<les  de  l'aU'ection.  Nous  tyoùs 
parlé,  dans  l'article  du  stapliylômc  postérieur,  cimimeiil  il  f.illail  coutbaltre  la  ma- 
jeure partie  des  symptômes  morbides  ;  il  ne  nous  reste  'pi'à  •ijonier  i}uelques  moti 
sur  le  traitement  de  l'insuflisance  mnsctilaire. 

Nous  venons  d'e\aminer  comment  les  verres  prisuiaiiqiies  peuvent  aider  ï  \i 
correction  d'asthénopie,  Supposons  qu'il  s  agis.se  de  la  iMyn|iie  I .  Odont  t'insuffiunce 
ï  5  pouces  est  de  ID  degrés,  cl  i  10  [Minces  de  5  di-grés.  I.a  myopie  i»ourra^trc 
corrigée  pour  M)  pouces  avec  un  verre  concave  risuliant  de  la  coiidiinai>on  sui- 
ïame:l/5  —  1/10  =  1/10.  Donc,  c'est  avec  le  verre  1,10  concave  qu'on  corri- 
gera la  myopie;  ni;iis  comme  le  verre  est  trop  f:iil)le  pour  neutraliser  l'asiliénopie. 
on  ajoutera  i  un  reil  le  verre  prismatique  dti  '2  (Il■^rés,  cl  h  l'anlre  de  3  degrés  la 
base  en  dedans.  Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  ou  deua  alors  avoir  recours  i  la 
lénotomic  du  droit  externe,  antagONisle  du  nmscle  droit  iuterue  affaibli. 

Cette  opération  ne  peut  être  pratiquée  avec  siicci-s  qu'apii-s  qu'on  aura  eianiim^ 
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avec  grand  soin  la  force  du  muscle  droit  externe.  On  K'en  assure  de  la  manière 
suivante  :  Les  yeux  étant  armés  de  lunettes,  on  fait  fixer  au  malade  une  bougie 
placée  à  huit  ou  dix  pieds,  et  pendant  ce  temps  on  essaye  des  prismes  très-forts, 
la  base  tournée  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'on  trouve  celui  qui  permet  la  vision 
simple.  La  correction  de  la  diplopie  sera  due  à  la  contraction  du  muscle  droit 
externe.  Le  plus  fort  prisme  avec  lequel  on  puisse  voir  simple,  donne  la  mesure 
de  la  divergence  qu'on  pourra  faire  disparaître  par  la  ténotomie  du  droit  externe* 
Cette  opération  peut  aussi  ralentir  ou  arrêter  même  la  marche  progressive  de 
la  myopie,  comme  cela  avait  été  démontré  en  premier  lieu  par  Bonnet  (de  Lyon) 
et  J.  Guérin  (1),  et  dont  j'ai  pu  vérifier  à  plusieurs  reprises  l'exactitude. 

ARTICLE   IIL 

ASTIGMATISME. 

On  sait  qu'un  faisceau  de  rayons  partant  d'un  point  lumineux  quelconque  se 
réuoissent  après  avoir  traversé  une  lentille  sphérique  eu  un  seul  et  unique  point, 
qDÎ  est  appelé  homocentrique.  Dans  un  œil  schématique,  œil  normal  type,  le  foyer 
des  rayons  lumineux  est  aussi  homocentrique. 

AfaÎB  tous  les  systèmes  sphériques  n'ont  pas  la  même  faculté  de  concentrer  les 
rayons  en  un  seul  foyer,  et  cette  déviation  de  l'homocentricité  est  connue  en  |diy- 
siqae  sous  le  nom  d'aberration  de  lumière. 

Il  y  a  trois  sortes  d* aberrations  de  lumière  :  abetration  chromatique^  aben^ation 
de  sphéricité  et  aberration  des  méridiens. 

L'aberration  chromatique  tient  à  une  réfrangibilité  différente  des  couleurs  qui 
eomposent  la  lumière  solaire.  Ses  rayons,  en  effet,  en  se  décomposant  dans  une 
lentille  en  wpt  couleurs  principales,  forment  leurs  foyers  à  des  distances  diffé- 
rentes. Le  foyer  dies  rayons  violets  est  plus  conrt,  tandis  que  celui  des  rayons 
ronges  est  relativement  plus  distant  et  plus  éloigné  de  la  lentille. 

L'aberration  de  sphéricité  dépend  de  la  différence  de  réfraction  des  rayons  pas- 
sant par  le  centre  et  par  la  périphérie  de  la  lentille.  Les  premiers  forment  leur 
foyer  en  un  point  défini,  pendant  que  les  rayons  marginaux  se  réunissent  plus 
piîs  delà  lentille,  et  la  lumière  forme  ainsi  un  foyer  diffus,  ce  qui  constitue  Vaber^ 
roiion  de  sphéricité. 

Vaberration  de  lumière  par  rapport  aux  méridiens  aura  lieu  lorsqu'il  y  aura 
one  inégale  puissance  réfringente  dans  les  méridiens  principaux  d'un  même  sys- 
lème  sphérique.  Ce  vice  de  conformation  se  rencontre  dans  les  yeux  amétropes, 
et  il  porte  le  nom  d'astigmatisme. 

Il  a  été  découvert  en  1800  par  Th.  Young  sur  un  de  ses  propres  yeux.  Airy 
indiqua  le  premier  l'usage  des  verres  cylindriques  pour  corriger  le  défaut  de  vision. 
D'autres  savants  de  différents  pays  définissaient  à  leur  tour  le  degré  d'assymétrie 
de  leurs  yeux  ;  mais  ces  faits  restèrent  isolés  jusqu'à  ce  que  Donders  publiât, 
en  1862,  son  remarquable  travail  :  Astigmatism  eti  cylindrische  Glazen^  qui  fut 
traduit  immédiament  en  allemand  et  en  français,  et  vulgarisa  la  connaissance  snr 
cette  anomalie.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  qu'en  1852  Goulier,  professeur 

(1)  J.  Guérin,  Ann,  ffocuiist,,  t.  Y,  p.  3i. 
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it  l'fïcole  d'application  di.-  MvU,  envoya  ï  t'Acadi-tnii;  des  sciences  no  pli  cacheté, 
ouvert  (M  publia'  en  1865,  d'où  il  résulte  qu'il  a  [iii  au  iiinfeit  des  vrrm  cflJa- 
driques  reudrc  la  ueiMf:  de  \a  vue  h  un  grand  noml)i'e  de  (lentoiiiieH.  I.i-ft  rrmu-qna 
faites  par  Goulit-r  en  18&'2  sur  cette  anomalie  sont  parfaitemeni  justct. 

La  ri-fraction  de  l'œil  peut  être  eu  général  ru{>r<^>nléc  ctac4cmeni  par  dcai' 
méridiens  principaux  qui  se  croiscni  à  angle  droit,  et  lureqoc  la  rfifrMUioa  de  m 
dent  méridiens  n'est  pas  d'Égale  force,  les  rayons  lumincu:i  nr  pourroni  tiin 
foyer  qu'&  des  distances  différentes,  ce  qui  coiislituera  Vailiffinatisinr  règviifr. 
Mais  il  peut  arriver  que  la  courbure  varie  dans  Ici  dilîérenls  soctcun  d'un  intai 
méridien,  et  alors  Vastigmnthme  prend  le  nom  ii'irrfgultrr, 

A.  Astigmatisme  nËGUi.itn.  —  Lorsque  la  différence  entre  la  réfracihM  di 
deux  méridiens  est  minime,  la  vue  n'eu  est  point  Iroublée,  et  nous  cunsûlériMif  cH' 
État  comme  astigmatisme  normal;  il  existe  dans  l'immense  majoriii^  des  jeate»- 
métropes.  L'astigmatisme  est  au  contraire  palltologique  lor^juc  la  tue  détient  pha 
ou  moins  troublée.  On  s'aperçoit  facilement  de  e«  déf<iut  de  la  >uc  en  chrnrbMi 
à  définir  les  distances  exactes  auxquelles  on  distingue  nettement  les  ligues  veni- 
cales  et  horizontales  reproduites  sur  le  tableau  ci-coiiira  (llg.  3fi<l>  La  ploput  an 
yeui  voient  ucltement  les  lignes  liorizonlales  i  une  dislance  plus  rjpimtcMcqw 
les  ligues  verticales,  ce  qui  dépend  de  ce  qu'un  méridien  est  léyùrcAirrii  ihh|m  rt 
l'autre  emmétrope. 

Ou  peut  comprendre  mieux  caie  anomalie  en  nxamiiinnl  alteniiirmcHi  la  fignm 
ci-jointe  : 

ReprésenUins-nous les uiilieuxréfringeuis d'un  œil  sous  la  formod'an  -tfiptinj- 
(fig.  Sfifi),  dont  lo  grand  diamètre  est  l.i   lifine  AB.  et  le  [vlit  m.   Si  b  |i 


n'arrive  sur  cet  ellijisoÎLli'  iptr  le  l<iu^  <|i'  l.i  li^iie  Alt,  riiiin';i'  (!<■  crilo  luiuiérr 
se  fera  j  une  giaiide  di-il.ntrc,  p.ir  e\('iii|>l('  l'ii  '/.  Kii  r^iKiiit  |'a-er  df  Ij  méiiH- 
façon  k-s  rayons  dans  la  ligne  liori/.oriUilc  t:i>,  niius  niiruiw  mi  l<\)i-r  plus  cunrt  KC 
en  o.  linsup|)osantquelaréline  se  [ri)\nc  i-u  «  cl  (pi'iiiie  |i,iMir  di'-  laums  m-  rén- 
nissent  derrière  l'œil  en  "',  miiis  aunius  alors  nsii^iiiaii--iiii'  -impie  U\  ixTiuiinipique. 
Le  contraire  aura  lieu  si  la  rùline  pa.'ise  par  '/,  une  \>sr\W  d.  s  lajniis  se  ri-nuissant 
en  II,  au  devant  de  la  réline,  formera  cm  asli^iiiaiisiiie  su,:/,/.'  i„i//./,i,/ifr.  I.a  rétine 
peut  se  trouver  entre  les  deu\  (nxcvs  eu  '■•  ',  <  i  uw  \wùf  di  s  iMuiiis  se  réunira 
au  devant  et  l'autre  en  arriére  d'elle  ;  cela  oiii-lilinia,  d'.i|iii's  |)|llld.■l^,  un  (,.%//j- 
niolhnif  iin'.if/'.  Enfin,  la  rétine  peut  se  iiomcr  ciinr  l'i>l(i|iMn<l-  cl  le  pi'i-niîcr 
foyer  El-',  du  |>lus  Inin  que  le  .«ecotid  f.iiii  //"';  dans  h-  luriiiicr  r.is,   il  j    aura 


Fw.  316.  —  Ëcbetla  pour  reconnitlre  railigmalitme. 
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bypermélropia  avec  astîginaiiïinc:  dans  le  sccoiul.  iu)opie  i\ec  a«îgitiaii«int.  et 
ces  deux  formefi  soiil  raiigÉes  pir  Doiident  dans  la  calorie  d'attiffmaiituMj 

SjjaptommtologU.  —  1 .  TfouUe  de  la  vue.  —  Comme  loiM  le»  nbj'l»  «jw 
nous  eiuourent,  de  môme  que  les  caracièrcii  (l'imprimerie  cl  looi  cv  que  dooi 
fixons  de  prfs  ou  de  loin,  se  composent  des  lignes  lerticales  bi  horiionMln  di*tnf 
ment  combinées,  on  comprend  que  nous  ne  pourrons  dùlinguer  aacun  de  c» 
objets  que  d'une  manière  conluse,  puisqu'une  partie  des  lignes  qui  le^  compcMcnl, 
borizoDialcs  ou  verticales,  projettent  sur  la  rf  line  des  itnagcs  diffuïirs.  OaM  ot 
léger  degré  d'asiigmaiisme  le  trouble  est  i  peine  marqué,  tandis  qu'il  <i>t  nttaà' 
Yement  accusé  dans  le  degrf  plus  prononcé  et  peut  consliiuer  une  ainMyt^Me. 

Ce  trouble  de  la  vue  est  urdinairement  siiiélluré  au  moyea  dea  verres  *pU- 
riques  convexes  ou  concaves,  mais  jamr'  "'iplélemeut,  de  sorte  qu'avec. mkv 
de  ces  verres  ils  n'arrivent  pas  i  lire  les  i  res  n*  1  de  l'échelle  lypognpIwiK. 

ï  moins  de  cas  d'astigmatisme  normal. 

2.  I,es  astigmates  clignent  comme  les  myopes,  et  cliercbcnt  h  lire  en  tcnaM  la 
]Hiiipiéres  rapprochées.  On  ne  conrondr.i  pas  pourtant  la  myopie  avec  l'astigiiuiimi. 
par  celle  s^ule  raison  que  les  myopes  ne  clignent  que  lorsqu'ils  veulent  voir  ■ 
loin,  pendant  que  les  astigmates  clignent  en  regardant  platAi  ih  pr&>.  Cette  liabi- 
lude  de  rapprocher  les  [uiipiêres  s'explique  facilement,  l'œil  astigmatique  m  peK 
voir  distinctement  que  les  rayons  pénétrant  dans  la  direction  d'uu  raéridiea.  ci  et 
rapprochant  les  paupières  on  écarte  tous  les  autres  qui  ponrraieut  se  rendre  éai 
la  direction  d'un  autre  niCridieu.  La  fente  stétiop^ique  de  Itoodera  msfA  I 
merveille  ce  rôle;  elle  permet,  en  outre,  de  préciser  la  direction  du  mén£(a 
astigmatique  que  l'on  doit  corriger. 

3.  Pour  reconnaître  les  objets  irès-Ons,  les  astigmates  les  rapprochent  Irèspr» 
des  yeux,  et  sont  pris  ainsi  pour  di'S  myopes.  En  miïnie  tem|is  ils  penchent  soo- 
vem  la  tête  d'uu  côté,  et  si  cette  habitude  date  depui.s  l'enfance,  ils  |>euveni  >*m 
un  défaut  de  développement  d'une  moitié  de  la  face,  comme  il  m'a  été  penne 
de  l'observer  dans  deux  cas. 

II.  Dans  un  degré  plus  prononcé  d'asiigiuuiisme,  Girand  Teulon  et  Hasneroiii 
signalé  des  pliéimmèiies  d'achromatisme  et  des  (ercks  nu  des  Ixirdum  colorw* 
autour  des  objets  li\és  p,ir  les  malades. 

5.  Lorsqu'on  place  ù  contre-jour  un  carton  dans  lequel  on  aura  fait  nof 
ouverture  ronde,  ou  luil  ce  irou  changer  de  forme  selon  qu'on  l'approche  «xi 
l'éloigné  de  l'œil,  et  prendre  successive  ment  les  différentes  rnrmes  ci-dessus  iodi- 
quées  (fig.  3471  ;  les  lignes  verticales  et  horizontales  indiquent  les  rapports  eairi: 
les  deux  diamètres  de  ce  trou. 

ti.  .\ïcc  roj>hilialmosco|<e  on  peut  quelquefois  constater  la  pié>ence  de  l'a^-ni- 
matisme.  La  papille  ronde  paraîtra  ovale  et  son  grand  diaiiièire  sera  placé  boti 
zonlalemeni.  Quelquefois  la  papille  [larait  ï  l'image  renversée  allongée  dan»  m 
sens,  tandis  qu'à  l'image  droite  elle  s'allonge  en  sens  contraire.  I.iirs()u'oti  en- 
mine  la  rétine  îi  l'image  droite,  ou  n'aperçoit  nettement,  d'après  Damiers,  ([uc  !« 
vaisseaux  qui  suivent  une  direction  déiermijiée,  et  il  faut  se  raj)|irochcr  ou  s'éloi- 
gner de  l'œil  poor  distinguer  d'autres  vaisseaux  qui  ont  la  direction  opposée. 

7.  .Ajoutons  â  ces  signes  encore  une  information  trt-s- importante,  c'esi  que 
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l'astigmatisnie  r£galier  est  presque  toujours  cooginilal,  et  le  malade  affirnte  le 
plus  souvent  que  sa  vue  était  toujours  plus  ou  moins  trouble. 


Fia.  347.  — Diirsrtei  formu  d'un  Irou  rond  vu  par  un  «bjI  uligmaliquc,  (Polaillon.) 

8.  Pourtaot,  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'ast^maiismea,  ces  signée  font 
absolumeai  défaut,  et  la  vue  n'est  même  pas  gênée  jusqu'l  on  certain  &g&  Mais 
à  un  moment  donné  ils  commencent  à  ressentir  la  fatigue  dont  on  trouvera  l'ex- 
plication dans  l'aslignialisme.  C'est  ainsi  que  j'ai  guéri  un  jeune  homme  de 
trente^eus  ans,  employé,  qai  commença  i  souffrir  de  ses  yeux  ï  l'âge  de  Tiimt> 
neuf  ans.  Il  était  myope  et  portait  les  Innettes  n'  8  concave.  Le  traitement  qu'il 
avait  suivi  en  Allemagne  pendant  plus  de  six  mois  ne  l'avait  point  soulagé.  Dès  que 
je  lui  eus  choisi  les  lunettes  convenables  et  fait  ajouter  aux  lunettes  —  l/S  qu'il 
portait  un  verre  cylindrique  1/16  pour  un  oeil,  et  1/36  cylindrique  pour  l'autre, 
la  bt^e  cessa  complètement  et  il  pot  reprendre  ses  occupations. 

mtmftomtU  et  BunaarMIon  d«  l'utlcnatlMBe.  — La  CODOaîaMnce  exacte 
des  signes  que  nous  avons  indiqués  permet  de  reconnaître  la  présence  de  ce 
vice  de  réduction.  Hais  au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  procéder  avec  an 
certain  ordre  pour  le  reconnaître. 

1.  Apr^B  avqjr  constaté  l'absence  de  toute  altération  dans  les  membrane*  in- 
ternes, on  s'assnre  si  l'œil  est  hypermétrope  on  myope,  et  l'on  cherche  ï  corriger 
la  vue  par  un  des  verres  convexes  ou  concaves  sphériques;  celni  qui  éclairctra 
le  mieux  la  vue  sera  conservé  devant  l'œil.  Hais  comme  l'acuité  de  la  vision  n'est 
pas  encore  parfaite,  on  doit  supposer  l'existence  de  l'astigmatisme. 

2.  Ces  premières  épreuves  terminées,  on  doit  d'abord  s'informer  si  l'ast^a- 
Iboie  existe  réellement  et  quelle  est  la  direction  des  méridiens. 


FiG.  31S  el  2à9,  —  Cerclci  à  rajont  pour  mesurer  l'asligmitiinie. 

S.    V  a-t-il  réellemenl  de  l'aitigmalùmeF  L'expérience  suivante  pent  nooi 
tenseiper  non-setilemeni  sur  son  exitteoco,  niais  aussi  sur  la  directïoii  des  utéri- 
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diens  principabi.  On  fait  fiier  m  malade  les  ligoet  d'au  de.  cet  «ercla  (fig,  SU 
et  3^9),  soit  à  travers  les  lunettes  conTeies  n*  5  on  6  ai  l'crit  «M  bypenoCtnpe, 
soii  sans  lunettes  si  l'œil  est  myope,  et  peadaiit  ce  Icinps  un  éloigne  petit  i  pdii 
la  Tigiire  jusqu'an  point  où  une  des  lignes  commencera  i  disparaître,  par  exem|Je 
celle  qui  correspond  b  fi5°j  pendant. ce  temps  la  li^nif  135°,  iKTpntdiciilaire 
ï  la  prf'cédcnic,  nsU'  iicllc  et  bien  \isiiile.  l.a  dinrriion  de  celte  tiçiie  inditiof 
le  méridien  principal  dout  la  réfraction  est  eu  (IC-fant. 

tt.  E.  Javal  s  fait  consiruire  un  appareil  Irès-ingfnienx,  qui  permci  île  d^lf-rm»- 
ner  séance  tenante  la  dii-ociion  des  méridiens  principux  et  le  niuni^ro  de  terre 
cylindrique  pour  le  corriger.  Voici  la  description  de  cet  appareil  appctû  oiitomHrt 
hinoriilairr  ih-  Jiivat. 

il  prfsenrc  l'aspect  d'un  siéréusrope  Titf  sur  un  |)ied  (fig.  350)  ;  aiiflesnB  de  la 


plaiiclieitc  du  devant  sn  liiic  \mc  liougio  allu 
cinq  pouces  de  foyer  sont  futVs  dans  h  plam 
décentrée  et  l'autre  accomjwîriiéed'nn  svsiéti 
manière  1  pouvoir  lui  éin-  suiierpo^és,  soit 
A>ec  les  deux  ycnv  le  inalaile  leRiLiiiiMlan^ 
lequel  s'int  tracés deiiv  ciilrnns  lioriiiti's  idcni 


iM>Iê 


e.  Deux  leniilir-  aclironiaiiqtie^  àv 
Ite  du  (levant,  lionl  l'une  (n-uI  éiic 

nr<--  r\liiHlrr<[m's.  disjtrtM's  de 

iil.  si>ii  (lein  à  deiiv. 

ri\r  III)  cji  ton  sur 


Lio  ;(iy-  ;i:.i;.  i:./i.i  fjii, 

à  r^<ide  du  iMUitoti  V.  t;raduelli'iiieul 
(ilijerlif  jusqu'à  ce  que  tous  lis 
i-adrnu  (leuenueiil  ronfris  elque  le  ii 
Lli>tiiv^iii'  uclteiiiont  qu'un  m-uI.  I 
indique  :  1°  qn'il  y  a  de  l'asli^Fu 
■*^  que  lu  luétiilicn  iitiuri|ial  à  m; 
courbure  conesponil  au  ra] 


on  él..ls.i<' 
le   cjrt..n 


ÏK. 


ible. 


qui    t>t 


Ou  fait  alors  passer  succcssi»erneiil  di'ïa:ii 
l'œil  à  evaruiiier  différents  verres  cjliudnques  qui  rouMiinriit  vingt  coiiiltiiiaiMin.-. 
différentes.  DÎ'S  que  le  malade  verra  à  travers  une  de  ces  niuiliinaisous  de  verres  lous 
les  rayons  du  cadran  avec  la  même  netteté,  on  a  l'asii^uiaiisnie  rorri;;é.  \a'  i]umén< 
rin  vciTe  cylindrif|i)e  et  la  direction  du  uiéridicn  se  trouvent  désignés  sur  l'appaml. 
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5.  On  peiit  obtenir  le  même  résultat  an  moyen  des  verres  cylindriques  coa«* 
veies  ou  concaves  que  l'on  essayera  successivement,  après  avoir  préalablement 
armé  les  yeux  du  malade  des  verres  spbériques  qui  corrigent  le  mieux  la  vision. 

Ici  plusieurs  conditions  peuvent  se  présenter,  selon  que  l'astigmatisme  est  corn-* 
posé,  simple  ou  mixte. 

L'astigmatisme  composé  est  le  plus  fréquent  de  tous^  et  pour  le  corriger 
il  faut  combiner  des  verres  spbériques  avec  des  verres  cylindriques.  Et,  en  effet» 
comme  dans  cette  variété  les  deux  méridiens  sont,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de 
la  rétine,  ce  qni  constitue  la  myopie  ou  Tbypermétropie,  il  y  a  nécessité  de  neu- 
traliser, soit  la  myopie,  soit  l'hypermétropie,  à  l'aide  d'un  des  verres  spbériques 
convenables.  Par  ce  moyen,  celui  des  deux  foyers  qui  se  trouvait  plus  rapproché 
de  la  rétine  sera  ramené  sur  la  rétine,  et  l'autre,  pendant  ce  temps,  se  rapprochera 
de  cette  membrane.  Il  ne  restera  ensuite  qu'à  ramener  le  second  foyer,  ce  qui 
sera  obtenu  au  moyen  d'un  verre  cylindrique  qui  ne  réfracte  la  lumière  que  dans 
un  seul  diamètre. 

Ainsi,  après  avoir  trouvé  le  numéro  convexe  ou  concave  qui,  sans  rendre  la  vue 
complètement  nette,  l'améliore  sensiblement,  on  essayera  les  verres  cylindriques 
de  la  manière  suivante.  On  prend  le  verre  convexe  cylindrique  14  ou  18  dans  le 
cas  d'hypermétropie,  et  le  verre  concave  cylindrique  16  ou  20  dans  la  myopie, 
et  on  le  présente  à  l'œil  du  malade  de  telle  sorte  que  l'axe  du  verre  convexe  soit 
vertical  et  le  concave  horizontal,  puis  on  s'informe  auprès  du  malade  si  la  vue  est 
améliorée  ;  une  légère  inclinaison  de  Taxe  en  dehors  ou  en  dedans  sera  aussi 
essayée.  Après  ce  premier  essaie  on  examinera  successivement  des  verres  plus  forts 
ou  plus  faibles,  on  s'arrêtera  sur  celui  qui  rendra  la  vue  la  plus  nette  aussi  bien 
de  loin  que  pour  la  lecture.  Quelques  exemples  pourront  faire  mieux  comprendre 
ces  recherches. 

Premier  exemple,  ^  L'oeil  est  hypermétrope  elastigmalique;  nous  commence- 
rons par  trouver  le  d^ré  d'hypermétropie,  et  supposons  qu'il  est  de  1/12,  mais 
comme  l'acuité  de  la  vue  n'est  pas  parfaite,  nous  cherchons  l'astigmatisme.  En 
plaçant  le  verre  cylindrique  convexe  n**  24  verticalement,  la  vue  est  corrigée  ; 
nous  écrirons  alors  :  90^  Ah.  1/24  +  H.  1/12  (90"^  verre  cylindrique  convexe  1/24, 
et  concave  sphérique  1/12). 

Deuxième  exemple.  —  L'œil  est  myope  et  astigmatique.  Après  avoir  placé 
devant  l'œil  yn  verre  concave  sphérique  qui  produit  la  plus  grande  amélioration  de 
l'acuité  visuelle,  nous  ajoutons  un  verre  cylindrique  concave  quelconque  :  — 1/14, 
ou  — 1/18  ou  —  1/24,  dans  le  sens  horizontal;  on  essayera  l'un  après  l'autre  les 
verres  cylindriques,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  celui  qui  rétablira  l'acuité  parfaite 
de  la  vue.  Nous  écrirons  alors,  en  supposant  que  le  verre  sphérique  concave  est  8,  et 
cylindrique  concave  16  axe  horizonul  :  0*  Am.  1/16  +  M.  1/8,  ou  bien  :  0°— 1/16, 
— 1/8  (axe  horizontal  (0<*]  du  verre  cylindrique  concave  1/16,  et  concave  sphé- 
rique 1/8). 

Troisième  exemple:  Astigmatisme  simple  myopique.  —  La  vue  est  trouble, 
mais  il  n'y  a  qu'un  verre  sphérique  faible  concave  qui  améliore  la  vue  sans  la  cor- 
riger complètement.  Il  y  a  toutes  les  probabilités  qu'on  a  affaire  à  un  astigmatisme 
simple  myopique;  on  essaye  alors  les  verres  cylindriques,  et  en  supposant  que  le 
1/18  placé  horizontalement  rende  l'acuité  visuelle  parfaite  pour,  une  distance  de  20 
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oa  26  centinaèlras,  nom  tcriittù»'.  0*  Am.  1/tS,  oabicn:  e*'— 1/18  (ce  qui 

veut  dira  :  >xe  horitonul  du  verre  plan  cyUndriqne  ifiS). 

Quatrième  extmpU  :  Aètigmatwne  mixte,  >—  Od  m  sert  dans  ce  cas  de  préfé- 
rence des  Terres  bicyliodriqaes  qoi  sa  crobeni,  u  eoncarc  <t  m  coofcte.  Exmb- 
ple  :  Un  laéridien  est  myopiqne  de  1/36,  et  l'aoïre  bypermtoiqBe  d>  1/24  ;  mam 
l'etprimoiu  aiDoi  :  Am.  1/30  -f  Ab.  l/U,  ou  bira  :  0*  — 1/56  -f-  M*  if-îh  [ce  qn 
signifie  :  une  surface  dn  verre  concave  cylindiiqne  1/S6  borisonlai,  et  l'autre  mr- 
ftêe  verre  oonvese  cjriindriqm  1/2&,  aie  vertical). 

■  iwnwiii  pMHlMaièrw.  —  1.  Les  Terres  cjliBdrîqbes  doivent  resier  les 
méiiKs  poor  la  vision  de  loin  iinri  bien  qoe  poor  le  traraii.  Il  n'j  a  que  le  Tcn» 
ipbériqae  conreu  pour  rhypennétrope,  et  concave  ponr  le  myope,  qoi  seraat 
cfaaogésseloa  les  rigles  exposées  plus  haut. 

3.  L'astqpBatisme  hrpenuétropiqM  est  corrigé  le  plw  souvent  avec  un  rave 
coaveie  cylindrique,  dont  l'ue  est  vertk^;  dans  l'astiginalisate  myopique,  l'ne 
(lu  cylindre  cm  l<?  plus  M)uvi'iit  iiorizuiiinl. 

3.  Tout  asiigmalisine  au-drssuus  du  1/3Ci  (leut  î-lre  CuiiKid^-iécoriiine  iiIijmuIo- 
giquc  et  resier  sans  corrcclion. 

U.  C'est  à  la  courbure  irrfguUére  de  la  cornée  qu'a|i|iartieiit  en  grande  partie 
rasiigmatisnie,  comiite  cela  avail  été  démontra  par  Dondera  ot  Kn)|)p,  nuis  il 
n'en  est  pi  moins  vrai  que  te  crisullin  a  aussi  sa  pari  dan»  la  produciiou  de  criie 
anomalie.  Souvent  même  il  le  corrige  ayant  une  courbure  cxagi^rée  dans  le  méri- 
dien, qui  est  ju^lemcnl  en  (U'faul  dans  la  cornfe.  C'est  puurigtini  j'ai  vu  l'asligRia- 
Hsme  apparutire  après  l'eiiraciion  de  la  cataracte,  tandis  qu'avant  l'africMioa  U  «'y 
avait  point  d'amétropic. 

5.  L'asiigmaltsmt!  est  le  plus  souieut  congûnilal  ;  il  peut  |ioiirianl  se  décbrer  ï 
la  suite  d'uicOies,  de  slaplnlôiiie  et  de  plaies  de  la  coinie,  ijiii  (li'iiirinent  la  cour- 
bure de  celte  incmbraue.  Clirz  un  de  mes  0|>érL>>  di'  i;lnun>riie.  l'asligmaiisnir 
de  1/10  s'était  déclaré  après  l'excision  de  l'iiiv,  mais  il  (lis|i.irut  oitiiplétemenl  sii 
mois  après  l'opéiaiioii. 

B.  ASTICMATISMK  mBÈ(;tJi,ii;ii.  —  I.'asiigmaiisrite  liiégulier  di'-pend  de  la  dif- 
férence de  réfraction  dans  lis  divers  .secteurs  d'un  même  mériiiicn.  Ici,  comme 
Ciemplc,  nous  pouvons  citer  le  cas  de  slapliylôiiie  conitjue  pellucide,  on  le  centre 
de  la  cornée  présente  une  courljc  ditréreiilc  de  celli:  de  la  pc-riphéric  ;  >i  Ion  ajoulc 
à  cette  irrégularité  l'assymétrie  dans  les  deux  méridiens  principaux,  on  aura  un 
vice  de  réfraction  qui  ne  peut  être  corrigé  par  aucun  moyen  comui  Jusqu'à  pré- 
sent. Le  trouble  de  la  vue  dans  celte  variété  etit  tel,  que  les  malades  iwuveiitï  \tvifac 
distinguer  les  objets.  Cet  astigmatisme  |>cut  être  aussi  acquis. 

AIIIICI.K  JV. 

ASSÏMÉmOPIE    Bl><)CUI.AIf,l  . 

Les  deux  veux  présentent  dans  l'état  normal  le  même  disiv  de  ivrr.iciinu.  soit 
qu'il  s'agisse  de  l'emmétropie,  de  i'Iivpertnéiropie  on  dt;  m;opie.  .Mais  il  a'tr>x  pts 
rare  de  trouver  qu'un  œil  est  plus  foriemenl  mvojie  ou  li>|ierinélio|)e  que  l'auire. 
Quelquefois  un  œil  est  emmétrope  et  lautie  lijperméirope.  ou  bien  uu  œil  livper- 
métrope  et  l'autre  myope. 
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Dans  toutes  cesassymétropies,  deux  conditions  différentes  peuvent  se  présenter: 
oo  bien  b  vision  est  binoculaire,  ou  il  n*y  a  qa*nn  seul  ceil  qui  sert  à  travailler. 

Lorsque  les  deux  yeux  concourent  à  la  vision  binoculaire,  il  y  a  ordinairement 
une  très-foible  différence  de  réfraction.  Dans  ce  cas  on  n'a  besoin  d'intervenir 
que  vers  l'âge  de  la  presbytie  où  cette  différence  peut  s'accentuer  davantage 
et  la  vue  se  troubler.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on  cherchera  à  corriger  l'assymétropie 
par  des  lunettes  appropriées  à  chaque  œil.  Dans  le  choix  des  verres,  il  est  indis- 
pensable de  remplir  les  deux  conditions  suivantes  :  il  faut  que  la  grandeur  des 
hures  vues  par  chaque  œil  soit  la  même,  et  que  les  objets  puissent  être  vus  à  la 
iifime  distance.  Un  de  nos  confrères  distingués,  le  docteur  G***,  est  venu  de  la 
Hantinique  me  consulter  pour  ses  yeux  Sa  vue,  toujours  bonne,  commença  à  se 
tronUer  à  l'âge  de  soixante  ans,  et  lui  causa  beaucoup  d'inquiétude.  C'était 
■le  assymétropie  binoculaire,  que  j'ai  corrigée  facilement  par  un  verre  convexe 
B*  60  pour  l'œil  droit,  et  concave  spbérique  n""  18  pour  l'œil  gauche. 

En  général,  on  doit  commencer  par  choisir  le  verre  pour  l'œil  qui  est  relative - 
inent  meilleur,  puis  pour  l'autre  œil.  Si,  malgré  la  différence  des  verres,  lÀdeux 
yeux  voient  bien  à  la  fois  ainsi  que  de  chaque  verre  séparément,  les  lunettes  sont 
bonnes.  Pourtant  il  arrive  que  le  même  verre  qui  sert  au  meilleur  œil,  employé 
rimnltanément  pour  les  deux,  rend  la  vision  plus  nette;  il  ne  faudra  pas,  dans  ce 
cas,  hésiter  à  s'arrêter  à  ce  dernier  parti  et  renoncer  à  corriger  l'assymétropie. 

Lorsque  la  différence  de  réfraction  dans  les  deux  yeux  est  très-grande,  la  cor- 
rection devient  impossible  ;  d'abord  parce  que  la  distance  à  laquelle  les  objets  sont 
vos  par  chaque  œil  est  grande,  et  puis,  parce  que  les  images  des  deux  yeux  ne 
peuvent  pas  être  de  la  même  grandeur. 

C*e8(  ainsi  qu'étant  donné,  un  œil  emmétrope  et  l'autre  myope,  on  ne  prescrira 
qiae  les  verres  convexes  à  l'époque  où  l'œil  emmétrope  deviendra  presbyte  et  l'on 
négligera  Tœil  myope.  Si  les  deux  yeux  sont  myopes,  mais  à  des  degrés  différents, 
choisira  généralement  pour  les  deux  yeux  le  verre  qui  conviendra  à  l'œil 
myope.  On  ne  prescrira  les  numéros  de  force  différente  que  lorsque  cette 
^Sk'enoe  sera  faible,  et  que  l'on  s'assurera  que  les  objets  paraîtront  de  la  même 
î^indeur  et  à  la  même  distance  pour  chaque  œil. 

S*il  s'agit  d'un  œil  opéré  de  cauracte,  pendant  que  l'autre  conserve  une  vue 
soffisamnient  bonne,  on  ne  devra  pas  employer  des  verres  pour  l'œil  opéré. 
Quoique  le  malade  sera  tourmenté  pendant  quelque  temps  de  la  diplopie,  mais 
p^  à  peu  cet  inconvénient  disparaîtra,  et  il  s'habituera  de  ne  Gxer  que  de  son 
bon  œil,  tandis  que  l'autre  ne  lui  servira  qu*à  aggrandir  le  champ  de  vision. 

La  différence  dans  l'astigmatisme  des  deux  yeux  peut  être  au  contraire  sans  in- 
oonvénient,  corrigée  par  les  verres  convenables,  même  lorsque  cette  différence 
est  assez  grande. 

CHAPITRE   IV 

LUNETTES  ET  CONSEIWES. 

Les  innettes  sont  ordinairement  employées,  soit  pour  corriger  un  des  défauts  de 
réfraction  ou  d'accommodaUon  de  l'œil  ;  les  conserves  servent  à  diminuer  l'inien 
site  lumineuse  et  prévenir  l'irritation  cl  la  fatigue  de  l'œil.  Les  çt^mSfet^  «sox 
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confeetiouiiées  â  l'aide  des  Tenra  sphériqaes,  cylindriqnen  oa  prisHiMiques,  Undii 
que  pour  les  secondes  on  se  sert  ia  verres  plans  teintis  de  diOérentcs  coalean. 
o«  de  loneHes  de  mica. 

L'usage  de  ces  iiistnimenis  0))iiqiies  est  exlri^memenl  répautlu,  ils  ufFrmi  Uni 
d'avant^ies  quand  ilsmnl  bien  appliquait,  et  (lc«icrinenl,  au  roiitrairr,  Idirinrat 
dangereux  pour  la  vue  lorsqu'ils  sont  em|)lo\i^s  .sans  néctssiiË  ci  rhorsis  m»»  con- 
naissance BuDifjantc,  qu'il  csl  de  la  plus  haitle  iuiporiauce  ilc  donner  ii  ce  sujet  da 
ei  pi  ica  lions  oùcessaires. 

A.  Lunettes.  —  Elles  se  composent  de  deux  parti»,  do  verres  et  de  la  moa- 
ture. 

I.  Vtm»  de  bauttes.  —  Les  verres  dont  on  se  sert  ponr  les  laneiies  oM 
poor  but  de  nxMlifier  la  direction  des  rayons  Inminew  et  de  rendre  la  visioa  jim 
nette.  On  emploie  ï  cet  effet  différentes  sortes  de  lentflles,  sphériqnei  oa  ^i*- 
driqtKS,  convexes  on  concaves. 

Les  verres  qibëriqnes  employés  pour  les  lonetles  peuvent  avtrir  des  formes  très- 
variées  :  biconvexes  (I),  plan-convexes  (II)  et  concavo-convexes  {III,  f^.  352}  ; 
Incoocaves  {I),  plan-concaves  (II)  et  concavo-coavexes  (III,  Gg.  333), 


Les  ïciTÈS  cylindriques  simt  ;  bicyliiidriqncs  coiicairs  ou  coine\rs  cl  plan- 
ctltmlriqucs  coLiravt-siiii  coiii<.'\(.'s.  A  cps  roriiics  on  iloil  njoinor  des  coiiihiiuiMiiis 
irès-n ombreuses  qui  léMilliiil  de  l'usage  dr  verres  r\liii(!rii|ui's  joints  .iu\  icrn^ 
Kplii-riques.  C'est  niiisi  qn'i'lLiiil  (loniiC- uti  \crre  |i|iiu-i-;liiiilrii|ue  quelconque 
»n  fait  tailler  sa  surf^iro  |iKiiie  pnur  le  rendre  siiliériijue  couie\e  ou  roueaie 
de  la  [uiissance  iiidii|iiée  par  diaque  cas  ]);iriiculier. 

l'our  i]u'iiu  oplillialiinjlonisle  puisse  eNtii-ii  piinr  miii  ina!ailo  1rs  liiiieKcs  nirne- 
iiables,  il  est  indispensable  qu'il  |)ussè(le  une  trousse  lonlcnaul  des  m'Hl's  plus  o>i 
luoiiis  complètes  de  \erres  sptic'ri(|nes.  cylindriques  el  ])[isniati(|ui's.  Voici  à  peu 
près  la  coniposillou  d'niie  île  ces  IkiUcs  à  lunelles,  que  l'on  lron^c  à  l'.irJ->,  cIh-i 
A.  Cheialier,  au  l'aLis-lloial,  15S,  Galerie  Valois;  clu/  >arlici,  ni.- ^jint-S'-x-rin. 
el  clie;^  Aiibry.  lûU,  rnc  Saint-Jacques. 

1"  Série  double  des  vtrre-.  riinvexi's  spliériipies  : 
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3'  Série  douUe  de  ferres  conuTes  spbériqaes,  compreDanl  «■clément  lei  do- 
inéros  de  la  §érie  précédeDie. 

l'  Série  simple  de  verres  cylindriques  convexes  et  concaves  se  composant  des 
numéros  ci-après  : 

s,  7,  S,  0,  10,  11,  13,  13,  It,  16,   18,  20,  3i,  30,  3S,  AS,  48,  00. 
h'  Série  simple  de  verres  prismatiques  ï  des  degrés  différents  : 
20»,     15%     10»,     8«,     6»,     5%     â",     3*.     2'». 

5*  Une  collection  de  verres  de  difiérenles  teintes  pour  les  conserves. 

6°  Une  plaque  métalliijue  pidne  ;  une  autre  avec  uo  trou  central  très-Gn  ;  uae 
lunette  sténopéique  de  Dondcrs  ;  un  porte-lunette  et  une  pince  i  tourmaline. 

En  parlant  des  différentes  anomalies  de  réfraction  et  de  l'accommodation,  nous 
avons  indiqué  les  moyens  d'après  lesquels  on  arrive  !i  choisir  les  laiietles  conve- 
nables. 

Ajoutons  que  les  numéros  qu'on  essaye  sont  Giés  dans  un  porte-luuelle  poar 
être  placés  devant  I»  yeux.  Le  nouveau  porte4naeUe  construit,  sur  mes  indications, 
par  l'habile  fabricant  Hatbieu  (Gg.  iSU),  présente  des  avantages  incontestables.  Les 
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verres  sphériques  sont  maintenus  dans  l'anneau  D,  D'.  Lorsqu'on  vent,  au  con- 
traire, essayer  un  verre  cylindriqne  quelconque  et  définir  l'axe  de  l'inclinaison, 
on  le  place  entre  les  trois  roues  ï  dent  A, F',  F',  et  au  moyen  d'une  clef  B,  on 
tourne  le  verre  autour  de  son  axe.  Dès  qu'on  retrouve  la  meilleure  direction  de  ' 
l'axe  du  verre  cylindrique,  on  l'exprime  en  chiffres  qui  se  trouvent  indiqués  en 
bas  de  la  monture  en  E. 

Il  nous  reste  encore  ï  ajouter  des  explications  importantes  sur  les  conditions 
qac  doivent  remplir  de  bonnes  lunettes;  elles  se  rapportenl  ï  la  qualité  de  verre, 
sa  forme  et  son  ajustage. 

l"  Quelle  est  la  matière  dont  on  doit  le  servir  pour  les  lentilles?  —  Les 
veires  de  lunettes  doivent  être  fabriqués  avec  une  matière  bien  pure,  exempte  de 
tous  fils  ou  stries,  de  graisse  ou  de  bulles.  On  se  sert  à  cet  effet  du  verre  de 
qualité  supérieure  et  da  cristal  de  rocbe. 

Le  verre  le  plus  pur  et  le  meilleur  pour  les  lunettes  est  te  crown'glass,  com- 
posé de  boro-silicaie  de  potasse  et  de  chanx,  dont  la  penntrar  ti>écifique  est  entre 
2,50  et  2,59. 

GALUOWKI,  48 
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Le  crisul  de  nNJie  (qoarU  hyalin,  jveftM»  te  lagNi), 
en  prismes  hexaèdres  de  Mada^scar  et  du  Brésil,  coostitae 

matière  pour  les  ferres  de 
condition  absohie  qne  cha^ie 
perpendicabirement  à  Taie  4i  prisnt.  Taillé 
dans  le  sensoontraîre,  il  donne  nae  double  ré- 
fraction qui  est  exceasirement  faligniiie  et  nui- 
sible pour  la  f  ae« 

lies  lunettes  de  cristal  de  rocbe  pcésenlcnt 
qudqucs  avantages  snr  le  crowm-glan.  Efcs 
ne  se  rayent  pas  aussi  ÊKflement  que  le  lene, 
ne  prennent  pas  i*hnDiidilé«-  ce  qui  est  lrè»> 
important  pour  les  perMmes  porunt  cnnsf 
ment  les  lunettes,  et  qui  sont  forcées  de  ks 
essuyer  en  sortant,  eu  hif  er,  d*un  endroit 
au  dehors,  et  vice  verêâ.  Af  ec  la  pince  à 
maline  on  reoonndt  si  la  lentille  est  en 
ou  en  cristal  de  roche,  et  si  œ  deinia  a 
aillé.  Ce  pelil  appareil  se  compose  de  deux  plaques  de  tourmaline  A,  P  (%  355), 
parallèles  à  Taxe,  enchâssées  chacune  dans  un  disque  métallique.  Elles  sont  fixées 
aux  extrémités  d'un  ressort  contourné  en  forme  de  pince,  et  destiné  4  appKqncr 
les  plaques  Tune  contre  l'autre.  Chacune  d'elles  peut  aussi  tourner  antoar  de  tan 
axe.  Après  avoir  croisé  les  deux  plaques  de  manière  à  avoir  le  champ  sombre,  on 
place  entre  elles  le  morceau  à  éprouver,  et  l'on  dirige  l'instrument  vers  la  fenêtre. 
Si  c'est  du  cristal  de  roche,  la  lumière  se  dé|K)larise  el  la  clarté  revient  ;  si  c%si 
du  verre,  le  clianip  reste  sombre.  Si  le  morceau  est  taillé  iHT|>endiculairenieD( 
à  l'axe  du  cristal,  comme  cela  doit  être,  on  voit  de  magnilKines  anneaux  col<»rt'>: 
si  le  cristal  est  mal  taillé,  on  ne  >oit  point  ces  cercles. 

Quant  au  vene  /li.ut-(/lass,  comj>osé  de  horo-î^ilicatt*  de  p'innl),  il  a  uik*  fore 
dis|>ersive  très-grande,  et  décomj)ose  très-sensibleincnl  la  lumioro  en  priHloi-^n: 
le  phénomène  d'irisatinn.  Il  est  en  outre  très-tendif.  son  poli  résilie  à  jm'Îi;  •  jni 
frottements.  Pour  c<'s  r. lisons  on  ne  s'en  sert  point  p  )nr  les  Inncllrs. 

l*our  transformer  ont*  pl.Kpic  de  vene  en  une  kniille  oplicpic,  on  n>e  chaqiu- 
surface  du  >erre  axe  (II*  l'èmcri  mouillé,  soit  dans  dis  bassins  en  cm  le  jKKir  le> 
verres  convexes,  s<»il  sur  des  (  alottes  a|)|)elées  //'////•>  pour  les  lentilles  r«>nra>e>.  L** 
corps  usant  ou  l'émc  ri  est  de  ralumine  à  rél.il  de  corindon,  mèiée  à  dr  r«»\\tle  fif 
fer,  de  dillérenls  degrés  de  linesse,  depuis  1/2  minute  on  uros,  juscjiran  .'».  I«». 
30  el  GO  minutes;  ce  dernier  est  extrêmement  lin  et  sert  à  iloucir  la  leniiijo,  après 
quoi  on  la  mr(  en  contact  a\ec  le  tri|»(>li  el  iiii  i>(>/(s^>i(/r  n  hi  hnul". 

\erieest  sans  aucune  courbure  el  plan,  si,  en  le'  renHi*«nl  devant  noire  ciil,  immin  \w 
VONons  point  les  objets  se  déj)lacer. 

On  reconnaît,  an  contraire,  (pi'nn  Nmc  <  >i  C'*n\e\r.  Joistpie,  en  le  it  inuaiil  de- 
vant notre  œil,  nous  voyons  les  objets  se  déplac»  r  en  s(  ns  inverse  du  mouvement  de 
1.1  lentille  :  ainsi  les  objets  rem  )nlent  pendant  (pie  le  verre  descend,  el  r/<e  <•'/>./*. 


C  )  A  cl  P,  Uu'jutî  Uiclalh  jn<3  Juus  les-juiU  -.'Ut  .  liru.'i-:'  c>    l^-  l  ■i:i  .>  ■hci..-  •  ai^in;!.»  «  i  ai    . 
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Dans  le  verre  concave  le  déplacement  de  l'objet  se  fait  dans  le  même  sens  que  le 
mouvement  du  verre. 

3"  Comment  peut-on  reconnaître  qu^un  verre  est  sphérique  ou  cylindrique? 
—  En  tournant  un  verre  sphérique  autour  de  son  aie  pendant  qu*oa  regarde  à 
travers  ce  verre  lin  objet  quelconque,  on  voit  que  ce  dernier  ne  change  pas  de 
forme  ni  de  netteté.  Dans  le  verre  cylindrique,  la  courbure  n'existant  que  dans  un 
seul  diamètre,  on  comprend  qu'en  tournant  le  verre  autour  de  son  axe,  nous 
verrons  tantôt  l'objet  naturel  et  net,  tantôt  allongé  ou  élargi  et  plus  trouble. 

^^  Comment  reconnaître  le  numéro  d'une  lentille?  —  Le  numéro  d'une  lentille 
indique  la  longueur  de  son  foyer,  et  il  suffit,  pour  une  lentille  forte,  de  déGnir 
la  distance  à  laquelle  se  produit  l'image  d'un  objet  éloigné,  pour  qu'on  en  sache 
le  numéro.  Mais  dans  des  lentilles  faibles  cette  mensuration  devient  difficile.  On 
obtient,  au  contraire,  ce  résultat  au  moyen  de  neutralisation  complète  d'un  verre 
convexe  quelconque  par  une  lentille  concave  de  même  force.  Le  numéro  do 
verre  qui  a  servi  pour  neutralisation  nous  indique  quel  est  le  degré  de  réfraction 
de  celui  que  nous  examinons.  Exemple :l}n  hypermétrope  se  présente  avec  des 
lunettes  convexes  dont  nous  voulons  connaître  exactement  le  numéro  :  par  expé- 
rience on  reconnaît  à  première  vue  si  c'est  un  verre  fort  ou  faible  ;  on  prend  donc 
approximativement  un  verre  fort  ou  faible  concave,  supposons  —  1/18,  que  l'on 
place  sur  un  des  verres  des  lunettes,  et  on  remue  les  verres  ainsi  superposés  devant 
l'œil.  Si  l'on  neutralise  complètement  la  réfraction  et  que  les  objets,  vus  à  travers 
les  deux  verres,  ne  bougent  point,  nous  disons  que  le  malade  porte  les  lunettes  du 
n''  1/18  convexe^  puisque  i/18  concave  Ta  complètement  neutralisé.  Si  on  n'ob- 
tient pas  la  neutralisation  du  premier  coup,  on  cherche  parmi  les  verres  plus 
forts  ou  plus  faibles  celui  qui  résoud  le  mieux  ce  problème. 

A  part  les  verres  bisphériques  convexes  ou  concaves,  on  peut  encore  employer, 
pour  les  lunettes,  les  lentilles  bicylindriques  dont  les  axes  se  croisent,  plan-sphé- 
riques  et  les  ménisques. 

Les  lentilles  plan-convexes  ou  plan-concaves  présentent  plus  d'aberration  que 
Jos  bisphériques,  c'est  pourquoi  elles  ne  sont  point  employées  pour  les  lunettes. 

Les  lentilles  bicylindriques,  dont  les  axes  se  coupent,  peuvent  être  surtout  re- 
commandées pour  la  lecture.  L'action  dioptrique  de  ces  verres  est  presque  égale, 
d'après  Donders,  à  celle  des  verres  sphériques,  mais  ils  présentent  cet  avantage 
qu'étant  tournés  vers  l'œil  par  la  surface  à  axe  vertical,  ils  donnent  un  espace 
irès-étendu  dans  le  sens  horizontal. 

Les  verres  concavo-convexes,  ou  ménisques,  présentent  cet  avantage  incontes- 
table sur  les  autres,  qu'ils  altèrent  moins  les  images  quand  l'œil  regarde  oblique- 
ment et  de  côté.  Wollaston  attira  le  premier  l'attention  sur  ces  lunettes,  qui 
depuis  portent  le  nom  de  périscopiques  (de  tcipc<7xoiriTv,  regarder  autour).  Le 
seul  inconvénient  qu'elles  peuvent  présenter,  c'est  qu'il  est  difficile  d'en  indiquer 
exactement  le  numéro,  et  que  dans  les  verres  très-forts  elles  auraient  un  poids 
beaucoup  plus  grand  que  les  autres  (1). 

Los  verres  prismatiques  senent  pour  les  lunettes  dans  des  cas  particuliers  de 
déviation  des  yeux,  et  grâce  aux  travaux  remarquables  de  Donders  et  de  Graefe, 

(1)  On  trouve  à  Paris  ces  lunettes  très-bien  confectionnées,  dans  la  maison  Arthar  Che- 
valier^ 158,  galerie  de  Valois,  au  Palais-Royal. 
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on  a  8u  profiter  de  ces  verres  pour  rendre  possible  la  vue  biuocnliire  des  yeui 
défiés.  Oa  place  babituellement  la  base  da  prisme  en  dedans  dans  la  déf iatioo  de 
l'œil  an  dehors,  et  vice  versa.  En  étudiant  le  strabisme  nous  verrons  quel  rôle 
pourront  jouer  ces  Innettes. 

Au  lieu  de  verres  prismatiques,  Donders  et  Gkrand-Teokm  ont  conseillé  Tosage 
des  lentilles  décentrées.  Ces  lunettes  sont  construites  de  manière  que  la  portioa 
excentrique  des  deux  lentilles  soit  placée  en  lace  du  centre  optique  de  rœil.  Ainsi, 
dans  les  verres  convexes,  le  centre  du  verre  se  trouvera  en  dedans  de  Taxe  Tisod» 
tandis  que  dans  les  lentilles  concaves  le  contraire  aura  lieu. 

II.  Monture  des  lunettes.  —  Elle  se  compose  de  trois  parties  :  1*  de  deoR 
cercles  ronds  ou  ovales  ï  rainures  dans  le^uels  sont  enchâssés  les  verres  ;  2*  d'une 
arcade  réunissant  les  deux  cercles,  et  qui  repose  sor  le  net;  elle  a  la  forme 
de  7\,  de  ><  ou  d'un  demi-cercle  ouvert  en  bas  ;  3*  de  deux  branches  latérales 
s'articulant  avec  les  cercles  et  qui  fixent  les  loneltes  contre  les  tempes  el  as* 
dessus  de  l'oreille. 

On  comprend  facilement  que  les  mêmes  montures  ne  peuvent  pas  servir  à  tout 
le  monde;  il  faut  qu'elles  soient  en  rapport  de  la  saillie  plus  on  moins  prononcée 
du  nez,  ainsi  que  de  l'écartement  des  yeux,  autrement  elles  pourront  amener  une 
fatigue  plus  ou  moins  grande. 

Voici  quelles  sont  les  conditions  d'une  bonne  monture  de  lunettes  :  les  cercles 
doivent  être  d'une  grandeur  moyenne,  plutôt  grands  que  petits,  et  d'une  forme 
ovale;  l'arcade  s*ajustera  i  la  courbure  du  nez,  elle  sera  d'une  longueur  telle  qoe 


FiG.   356.   —  Monture  amcricaino  dp?  lunettes. 


les  verres  ne  subissent  pas  de  niouvenient  laléral,  vi  que  leurs  contres  soient  en 
rapport  des  deux  axes  visuels.  Les  branches  latérales  auront,  soit  une  brisure,  s<»ir 
un  crochet  pour  se  tenir  derrière  l'oreille,  sans  quoi  les  lunettes  glissent  sur  N 
nez,  s'éloignent  des  yeux  et  rendent  le  travail  fatigant. 

Toutes  ces  conditions  sont  surtout  indis|)ensables  à  remplir  chez  hs  iinop*^. 
et  je  pourrais  citer  un  fait  qtii  prouve  jusqu'à  quel  pnint  la  monture  joue  un  rùl. 
important  dans  les  lunettes.  Un  malade,  M.  le  comte  P...,  vint  me  consulter 
en  18G8  pour  ses  yeux;  il  racontait  qu'ayant  eu  ses  lunettes  cassées  depuis  doux 
mois,  il  ne  pouvait  pas  trouver  celles  qui  lui  conviennent.  Cet  accident  lui  arri\a  en 
Allemagne,  et  il  porta  immédiatement  les  débris  de  verre  chez  l'opticien  do  la  villr 
pour  qu'il  lui  fil  une  nouvelle  paire  de  lunettes.  Le  malade  était  myope  et  portait 
n"  10  concave  depuis  plus  de  quinze  ans.  Les  nouvelles  lunettes  ne  lui  conve- 
naient point;  il  alla  consulter  un  opiithalinologistc  qui  lui  prescrivit  n**  8  concaTo, 
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mais  ce  choix  ne  fut  pas  plus  heureux.  Deux  mois  s'étaient  écoulés  dans  des 
consultations  diverses  lorsqu'il  vint  me  voir.  Je  me  suis  convaincu  facilement  que 
le  n*^  10  concave  lui  convenait  le  mieux  ;  mais  ayant  trouvé  l'arcade  de  ses  lunettes 
trop  longue  et  les  verres  trop  écartés,  je  l'ai  recourbée  séance  tenante,  et  le 
malade  retrouva  sa  vue  naturelle. 

Au  Heu  de  la  forme  ci-dessus  indiquée,  on  se  sert  de  divers  autres  genres  de 
montures,  et  notamment  de  pince^nez,  de  binocle  ou  face  droite,  et  de  monocle. 
Parmi  les  pince-nez,  ceux  qui  remplissent  le  mieux  les  conditions  de  fixité  sont 
ceux  de  M.  Hoél  :  le  pince-nez  parisien  (fig.  358)  et  le  pince-nez  américain  (fig.357). 
£nûn,  dans  certains  cas,  on  se  sert  de  loupes  à  lire  [reading  glasses)  que  l'on 
promène  devant  l'imprimé  et  autres  objets  fins  qu'on  veut  voir 

Toutes  ces  montures  se  font  en  acier^  en  or  ou  en  argent,  en  aluminium,  en 
«écaille;  elles  doivent  être  légères  et  solides  en  même  temps. 

B.  Conserves. — Les  conserves  sont  aussi  un  genre  des  lunettes,  dont  le  but  est 
<le  protéger  les  yeux  contre  une  lumière  trop  vive  ou  contre  les  corps  étrangers. 

Pour  atténuer  l'effet  de  la  lumière  trop  vive,  on  se  sert  de  verres-plans  diffé- 
remment colorés.  Trois  couleurs  différentes  sont  surtout  employées  dans  ce  but  : 
bleu,  vert  et  neutre  ou  enfumé. 

La  teinte  bleu-cobalt  doit  être  spécialement  employée  lorsqu'il  s'agit  d'atté- 
tiiJcr  l'effet  d'une  trop  vive  et  éclatante  lumière,  ou  lorsqu'il  faut  remédier  aux 


C.Hctt 


FiG.  357.  —  Pince-nez  amériealii. 
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FlG.  358.  —  Pince-nez  parisien. 


symptômes  chromatiques  morbides  de  l'œil,  tels  que  photophobie^  pbocopsie, 
xbrupsie,  etc.  Le  verre  bleu<obaU  absorbe  en  grande  partie  l'orangé^  le  vert  el 
le  jaune  de  la  lumière  solaire,  qui  sont  les  plus  gênants  pour  la  we  tendre 


7M  BfiriACTloif. 

C'est  poitrqnDi  nous  le  rocoininandoiis  |iIih  s)i^cialement  :  1  *  dans  In  r^liniin  tt 
les  cboroldilfs  acompagn^rs  lie  pliolopliubie!!,  plmtopsint,  etc.;  2°  lurv|u*il  Imi 
Msocier  l'effet  salutaire  des  \eTres  colorés  aux  verres  uincates  aa  cooiPtes. 

Je  DG  conseille  l'usage  îles  couservcs  Terles  que  loraqu'il  s'agii  d'une  aïooK  m 
d'uQ  affaibUsaciiii'Dl  de  la  scnsibilit6  réitnienae  dans  une  airopliie  de  b  papib. 
Ces  coDsen-es,  en  eiïet,  laissent  passer  une  grande  quamilé  de  rayons  jauni 
et  orangés,  <iui  eicitenl  h  rétine  plus  ijuc  tous  \n  siilre.i  ra]i(>n!<.  Or,  dans  l'aim- 
I^e  de  la  membrane  nerveuse,  la  lumière  du  Mtleil  ^l  |)ar  Irop  ^ito  |M>ar  qw 
l'œil  nulade  pnisse  la  supporter;  les  lunettit*  vertes,  iy  contraire,  en  adootû- 
siul  la  lumière,  deviennent  d'autant  plus  utiles  que  les  rayons  jauu<^,  ((ui  pa»- 
seot  ea  abondance  par  ces  verres,  sont  ceui  qui  »e  voient  le  mieux  par  la  rfUnr 
airof>hij& 

Lesyeni  conge^^tiimnéset  rouges alleiiitsd'irili!i,  de  kératite,  »e  Irouirront  Iiîcd, 
BUrlont  dans  les  (tavs  chauds,  de  l'usage  des  conserves  k  verre  d'uraiie.  qui  *b- 
sorbe  plus  qae  tout  autre  Terre  les  rayons  calorifiqties. 

Les  coDserres  de  teinte  nenire  on  enfumée  itec  une  légère  teinte  bteoilic  mi 
été  mises  en  pratique  par  l'opticien  Cberalier.  Quoiqu'on  ait  beaaeoop  de  dîK- 
cultes  d'obtenir  une  bonne  teinte  neutre  sans  aocnne  nuance  de  JMne,  m  peil 
dire  ponrlant  qoe,  grlce  aoi  eSarts  coniiniels  d'an  de  dm  meiUetBs  aplicien», 
Arthur  CbeviUer,  nons  possédons  anjonrd'boi  la  nuance  la  [dus  pore  bte»  neir. 
ou  ce  qn'il  appelle  teinte  neutre. 

C'est  gunoat  lorsqu'il  faut  diminuer  la  quantité  des  rayons  làminetn  ms 
changer  leur  couleur,  par  exemple  dans  te  cas  d'npacilé  du  crbullin,  et  en  général 
dans  luutcs  les  formes  de  pli«to|»liohies,  qu'on  devra  prescrire  cette  tdnle. 

On  se  sert,  |iour  les  conserves,  soit  d'nn  verre  plan  d'iui  giaiid  format,  >uil  iFc 
verres  boinl)^'S  comme  les  verii-i  de  nmntrc.  Cesdernien  embrassent  ('(i-il  dan*  le» 
pallies  latérales,  et  garantissent  mieux  «jiie  les  verres  plans  rnnirc  l'aciiuii  nn- 
lanie  de  la  lumière  et  de  l'air  vif. 

l'our  mieux  préserver   le.'»  vi-n\  de  l'edVl  nuisible  de   la   lumière  laièrali'.  -u 
ajoute  sur  les  côtés  des  limettes  des  ^ioii-Mls  en  rrè|H'  noir  <iti  en  Inilc  [ii.-tjlln<n- 
Cette  deniK-re  fnrme  de  loiisiiies  |mii1i'  le  nom  de  l-u,-'ii'-f  •!.•  .1,,.,,,,,   ,/,   • 
(fi^-.  ;i.-.'J}. 


l'our  les  onvriers  qui  travaillent  dans  les  mines,  dans  les  carrières  ^de  piern 
on  doit  recuiFimaiider  l'usage  des  Inneltes  en  verre  |ilau  non  teinté.  I>'a|in'<'  1- 
conseil  du  docteur  Cohn,  nn  pent  se  servir  avec  avantage  dans  ce  but  dos  luurti  - 
en  mica,  qui  présentent  cet  avantage  que  les  éclais  de  pierre  ne  les  casM-ni  |>j> 
et  n'entraînent  |ias  d'accidents. 
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Les  lunettes  de  Franklin  se  composent  de  deux  moitiés  de  verres  placées  dans 
chaque  cercle  de  monture,  Tune  concave  en  haut  pour  voir  au  loin,  et  Tautre 
convexe  en  bas  ()our  lire^  lorsqu'il  s'agit  de  myopie  à  dislance.  Franklin 
avait  une  myopie  de  1/20,  et  arrivé  à  un  certain  âge  il  était  devenu  presbyte,  ce 
qui  le  força  de  prendre  ces  sortc-s  de  lunettes  qui  portent  son  nom.  On  peut  les 
employer  avec  un  grand  avantage  chez  les  personnes  fortement  myopes  et  qui  ont 
besoin  de  deux  sortes  de  lunettes  :  un  verre  plus  faible  pour  lire,  et  un  verre  plus 
fort  |X)ur  voir  au  loin. 

I^s  lunettes  sténopéiques  de  Donders  et  les  lunettes  panoptiqnes  de  Serre 
d'Uzès  ne  peuvent  aujourd'hui  avoir  qu'une  très-minime  application.  Les  pre- 
mières sont  faites  en  une  coque  métallique  percée  d'un  trou  au  milieu;  les 
secondes  sont  aussi  métalliques  avec  un  trou  au  centre,  mais  elles  sont  planes  au 
lieu  d'être  creuses  comme  les  précédentes.  Leur  usage  peut  être  quelquefois  re- 
commandé pour  la  lecture  chez  des  personnes  atteintes  d'opacités  centrales  de  la 
cornée. 
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ABnivmlc.  —  Placé  dans  la  partie  anlérienre  de  l'orbite ,  le  globe  d«  VaS  m 
trouvL'  enchâssé  dans  une  sorte  de  ca\ilé  sponévrotique  formée  par  la  capsule  di 
Tenon.  Par  siiile  de  celte  disposilion,  Tteil  peut  touroer  autour  de  ton  ceatre  aa 
moyen  de  quatre  muscles  druils  cl  de  deux  oMiqucs. 

Tous  ces  muscles,  A  l'exception  du  petit  oblique,  ont  leur  point  il'insi-tliaq  m 
fond  de  l'orbilc,  nu  pourlour  du  trou  optique  osseux,  qui  est  inpUsé  ftt  me 
gaine  Bbreuse  circulaire  appelùe  ann-au  île  Ziiin  (flg,  360,  (}.  C'est  celle  dmûèn 
quileurserldepointd'HlIaclie.Ueliils  se  portent  en  avant  unn  tArme  de  pclil*  fiib- 
ceuui,  s'ècnrlenl  successivcmeni  1rs  uns  des  autres,  el,  nprés  avoir  contournv  la 
partie  équalorialc  de  l'œil,  tiur  laqudlu  ils  s'appuieni  runnne  sur  iiiif  (laulif.  Oi 
perforent  la  capsule  de  Tenon  h  quelques  millimétrés  de  la  cornac,  «t  s'ituèitai  1 
la  sclérotique. 

I,  Musi-.le  driiil  intrru/i  ((Ig.  3G0,  10}.  —  Il  a  une  double  inscrtioa,  inné  an 

l^ndoQ  de  ZIdu,  et  l'dulre  ù  In  galue  filircuse  du  trou  optique;  de  Ij  il  te  pone  ea 

1  .  avant,  le  long  da  la  psrui  ortiuire 

~j~  interne,  contourne  la  parlu!  équato- 

^      la     ,t  "*'**  *'''  '''^'''  P*'"'"»'*  la  capfota  de 

Tenon,  cl  s'attache  ù  i  nulliarftKi 

de  la  cornée,  sur  ane  largcvr  da  T 

à  8  millim<;trps    Une  pt-til*  poriNW 

de  ce  Niiisi'lc  se  déluche  au  oiieau 

ilu  globe  de  l'iËil  et  se  pone  icn  la 


.V'is 


ligiie. 


■■  'ln.il  infrHrur.  —  \\ 
cndun  commun  ani  dmi 
Merne  de  la  moitié  iaft^ 
un  optique,  cl  *e  termine 
ir  im  tendon  de  7  iiiilli' 
.irr'i'iir.   Ij   plus  prjiid^ 

'  ■•.  -  iiiache  eu  dtiàts 

j  peine  en  Jcbon 


3.  Miim-h  linàt  '■j-/(rfi..-;iîf-.  Jt^tf. 
7  et  )().  _  Il  naii  par  deux  ba- 
ceaux,  l'un  iitfcrifiir,  provrnaul  Ar 
l  anneau  ilc  Zino,  el  l'autre  juj»-- 
rieur,  nnissanl.  d'uprès  Sappov,  de 
la  gaine  libi-eiise  du  ni'rf  de  \i  Iroi- 
.  Ilelà.leuuiscleseporte 
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saillanU  du  globe  de  l'œil,  et  s'atlache  h  la  sclérotique  à  7  milliœilre»de  la  cornée. 
Ce  muscle  est  le  plus  long  de  tous  les  muscles  droits,  et  eoToie.  d'après  Tenon  et 
Richet,  un  faisceau  musculaire  accessoire,  qui  va  s'insérer  ù  l'anale  eiterne  d» 
l'orbite. 

4.  Muselé  droit  supérietii-  (fig,  360,  9).  —  11  prend  son  origiae  k  la  gaine  fibreuse 
qui  entoure  le  nerf  optique,  et  è  la  partie  inlerne  de  la  fente  sphénoidale.  Transformé 
comme  les  autres  muscles  en  un  faisceau  aplati,  il  contourne  la  partie  équatoriale  de 
i'œil,  et,  è  6  millimètres  da  la  cornée,  il  s'altaclie  i  la  sclérotique  par  un  tendon 
l«rg:e  de  7  millimètres,  dont  la  plus  grande  partie  se  trouve  en  dedans  de  la  liiine 
médiane. 

6.  Siuele  grand  oblique  m  oblùjue  sujiirieur  {Gg.361,  H).— Il  s'insère  k  l'ao- 
neiu  fibreux  de  Zinn,  entre 
le  droit  sopérieur  et  le  droit 
■nlene;  de  là  il  se  dirige 
▼ers  l'angle  interne  et  supé- 

-  TÏeor  de  l'orbite,  se  trans- 
forme en  un  tendon  près  de 
la  poulie,  qu'il  traverse,  et 
>e  porte  ensuite  en  arrière, 
«n  bu  et  un  peu  en  dehors, 
pêate  au-dessous  du  muscle 
droit  supérieur  pour  s'insé- 
nr  i  la  sclérotique,  sur  le 

'  quart  supérieur  esteme  et 
pMlériettr  du  globe.  \< 

6.  Miuele  petit  obligue  ou 
'  oàUque  inférieur  [Bg.  361 , 

4  0).— Il  l'insère  sur  le  plan- 
cher inférieur  de  l'orbite,  un  peu  en  dehors  du  sac  lacrymal  et  tout  près  du  bord 
ortiilaire  intérieuri  de  là  il  se  porte  en  deliors  et  en  arriére,  glisse  entre  le  globe 
del'œitetles  muscles  droit  inférieur  et  droit  externe  ;  pub  il  va  s'insérer  par  une  Iji^e 
aponévrose  au  quart  supérieur  eileme  et  postérieur  du  globe,  au  voisinage  du  liord 
atteme  du  droit  supérieur,  et  presque  en  face  de  l'insertion  du  grand  oblique. 

7.  Muscles  orbUaires.  —  Des  quatre  muscles  droits  et  du  petit  oblique,  on  voit, 
d'après  Ssppey,  se  détacher  autant  de  pralongementa  se  rendant  aux  parties  cori'es- 
pondaales  dn  bord  orbitaire.  Ils  parlent,  d'après  cet  auteur,  les  noms  de  musvies 
crbttaires  externe,  interne  et  inférieur. 

8.  Aponévrose  orbito-oculaire  ou  cupsule  de  Tenon,  ^Elle  est  constituée  par  une 
nwnibraoe  fibreuse  provenant  d'un  dédoublement  du  périoste.  Tenon  (I)  était  \-i 
premier  qui  l'avait  décrite  avec  soin,  puis  elle  a  été  mieux  étudiée  par  Hélie  (!j  i^t 
Richet  (S>.  Selon  Sappey  (4),  l'aponévrose  orbitaire  s'irradie,  au  contraire,  du  globe 
do  l'ceil  comme  d'un  centre,  sur  les  muscles  qui  le  meuvent,  puis  s'élend  jusqu'aux 
paroii  de  l'orbite  et  aux  bords  adhérents  dos  paupières. 

Le  périoste  orbitaire,  en  sortant  du  trou  optique  (a,  fig.  363),  tapisse  la  cavité  oi- 
bkajre  jusqu'à  sa  bâte  b;là,  il  an  dédouble  en  deux  feuillets,  l'un  qui  se  porte  en  baut 
•nr  le  front  et  en  bas  sur  l'os  maxillaire,  et  l'autre  qui  s'engage  dans  l'épaisseur  du 
la  paupière  jusqu'au  tarse,  pour  constituer  son  ligament  su  s  penseur.  En  se  réflécliis- 

(1)  Tenon,  Uém.  d'anal,  et  de  phijsioL,  1806,  p.  200, 

(2)  HéftE,  IhèiG  de  Puii.  1841. 

(3}  liicliet,  Àanf.  méd.  chirvrg.,  Paris,  1860,  p.  326. 

(*)  Sappej,  TraiU  d'anat.  descript.,  t. Il,  1"  part.,  p.  115,  1868. 

<*)  8,^niBidal;  0,  HBiTili»;  10,  mnielt  petll  oliliqm  dcIVil  ;  11,  iwiulf  gmd  ulilii|iie  ;  18,  Irininn* 


■  Muscles  de  1  œil,  couche  profonde  (*] 
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uni  sur  elIr-mCme,  la  ca[iinlu  ilonbtc  le  cul-de-sac  coDJoncliira),  m  perle  ntr  le  gij» 
lin  l'œil  on  aranl,  jusqu'au  voisiauge  de  la  camée  [r).  Ici  ell«  reii«nl  île  Q«u<m 
sur  ellr-ineme,  M  se  porte  en  arrWn 
poiirrecouïrirrbémistjhire  iiuiU-nnirlt 
globe,  auquel  elle  n'est  uuie  que  (ur  u 
lissu  cellulaire  Uche.  Airii^e  *en>  le  dH 
optique  I',  elles' épaissit  rapîdfrioeBt,  riu 
confond  iotimement  avrc  la  gain*  rv 
teme.  qui  peut  ëlre  conskléréB  nMO» 
ta  conliniiation  directe. 

Il  résulte  de  celle  rji)Mnilîcin  i|iie  t*j- 
poiiévioseorbito-ocDtatre  forme  MM M(k 
de  cavilé  close  posl^rieurv  qui 
le  lissu  celliilO'Mlipeiui,  les  mnaciH  *  1 
l'œil,  les. *aissesui  elles  iiei-&.  Eb  a«art 
ife  cHic  aponfirose  se  Irouie  use  aattt 
catitû  qui  est  iiniquemenl  occupée  (lark  ' 
globe  lie  l'œil.  Lestnusclride  l'mltM.aj 
foni  situas  dans  bcatitr  poittrienn,  m 
milieu  du  lis$ucellu1(i-grai9Miii,eiîbM 
peuTenl  s'iot^rer  i  la  •cl^nouqae  q«'a- 
pr^s  aroir  Franchi  la  rapnole. 
,  on  voit  que  chaque  muscle,  en  sorlatl 
gaine  aponéirei|iq««: 
r'e>l   le   prolongement  de  la   rapsule  elle-niËuie. 

On  comprend  dés  lora  qœ,  r^n-  btrc 
la  section  d'on  de  c«»   muptlM,  il  bm 
préalahlement  la  rapsule, 

de  l'œil  sont  pourvus  de  ner6  qui  pr^i- 

dfnl  à  k'tirs   l'mivenients.  Les  druil  tn- 

lei'ne,  ilroii  âupi'-iiiMir,  droit  inl^rieuT  't 

le  petit  oliliipic,   nçuivenl  \ievn  lifart^ 

troiïii'rtne  paire.  u»1t< 

r|iie  le  drnit  exlrrne  possède  le  nrrf  Ae  la 

el  le  grand  oblique  le  Mti 

piiil»^iif]ue  mi  i|ualriî-nia  paire.  Etaan- 

de  res  nerfs. 

>euh<-iin<lenr  fvmmtm  (ï/iu- 
—  Ce  nerf  nali,  en  appa- 
Tane  inlrrue  du   péiloni'it* 


:   rfi-lle   île 


deux  nerfs  s'anailomos- 


d'après  Stilling,  dans  la  pra- 
loiil  prés  de  son  Iwrd  aoii'- 
peu  aii-de'SOiit  île  l'aqueilii' 
;ilg.3r>3,5).  I>sllbrtsdec^> 
lil  ■'■té  démontré  par  Vul- 


leporietil  vers  la  surface  des  pfJoDculesci^r«liraux,  où  elles  se  réunissenl 

n  cordon  nerveux.  De  U  ce  nerf  se  porte  en  avanl  et  en  dehors,  chemine  dans 

aroi  exienie  du  sinus  caverii 

Ds  du  nerf  pathélii^ue  el  de 

^phlbajffliiiiic  de  Willis.  Il  pénètre 

niile  daiu  l'orbile  en  fravcrsanl 

:  spbi^iiDïdale,  entru  les  dti(i\ 

iBdonsdu  i' 

o  Irajcl  du  i 

r  oculaire  commun  s'a- 

■slomose  avec  roplilhalmii:[ue  d>; 

!  le  grand  sympa- 

Ârrj\é  (tans  l'orbite,  il  sfdîiisii 
"en  deuï  branches  :  la  supi^rii^u.-e, 
qui  se  rend  au  droit  siipcVieiir,  ci 
l't^léïaleur  de  la  padpiire  -upé- 
rieure,  et  la  hraiich'^  iiiférifiii-f . 
rournissanl  des  lilets  neneux  aux 
droit  interne,  droit  inrérieur,  ptlit 
oblii]ueciauganj;Iionophlbalmiqiie. 
—  Coiaine  nous  verrons  plus  loin, 
i'apjès  les  faits  palbologiijues.  il 
Ut  exister  un  niel  spécial  se  dis- 
fibuanl  daris  les  libres  inférieures 
B  droit  interne  et  les  tibrea  inler- 
•  du  droit  inférieur. 
yS.  Ntrf  pathHi'jue  { ijualiit-wi: 
JUre)  (%.  363,  3).—  Kê  en  apjia- 
.u  sommet  de  la  vjUule  de 
■ns,  derrière  les  luberculi'j 
«drijumfauï,  il  paraît  provtoii'. 
rapris  Vulpian,<n  partie  du  ruban 
de  Reilel  en  partie  du  pédoncide  cé- 
ri'belleuiisupé rieur.  Après avoircon- 
lournè  la  protubérance  et  la  face 
inrérieure  du  pédoncule  térébrul,  il 
looge  le  bord  interne  de  la  grande 
fente  de  Bicbat,  et  s'engage  dans 
^  l'épaisseur  de  la  paroi  ixleroe  du  sinus  eaverneun,  au-dessus  de  l'oplilbalmique  et  eir 
■s  du  moteur  oculaire  externe.  H  pénètre  dans  l'orl  ite  par  lu  fente  sphénotdab'. 
distribue  au  mu'cle  grand  oblique.  1!  est  remarijuable,  d'après  Claude  Bernard. 
■r  l'anastomose  qu'il  oITrc  avec  la  cini|uième  paii  e,  que  l'on  peut  distinguer  sur  1:< 

:i-joinle  (lig.  361). 

rs.  yerf  muhiir  nriilaire  ej^leyiie  (sme'tne  p'dVc).  —  Il  [rend  naissance  inimédiatc- 
vnt  derrière  la  protubérance,  dans  le  sillon  qui  sépare  relte  dernb're  du  bulbe  raclû- 
~    .  D'apirès  lAickliarl-Clarke  (<)  el  Uuclicano  (de   iloub^^nt),  res   nerfs  prennent 


-   Scifi  Jo  roibûe.C,. 


P|(l)  Locklurl-ClBrke,   Researc/fs  on   Ihe  inlimiU  itm 
VtMclionl}.  Part.  I,  ISCB,  p.  302. 

>)  I,  MngUon  de  Uoii-r;  s,  arri  ™  i>b-ii...ltiir  t-muMn  ;  3]  uvi!  pi 
lUl  1  S,  nnl  locrTmiil  ;  T,  uorl  iimal  ;  S,  EinoFbE  rlliiiini<li>lii  ilii  uni  nu 

ta  ^ndt  lurviBoIr  ;  U,  HM  nnjiilnuiDtitiii-  .l.i   lurn  ini.l  m 


•e  (\(  tilt  Broin  (Wi/ojop/ii". 


'À 


MUSCLES  DE  L*oeiL.  765 

V  Le  mouvement  de  funl  honzontalement  en  dehors  se  fait  par  la  contraction 
simultanée  de  trois  muscles,  qui  sont  :  le  droit  externe,  le  grand  et  le  petit  oblique. 

3"  Le  mouvement  de  Vœil  verticalement  en  haut  est  produit  par  faction  combinée 
du  droit  supérieur,  de  Toblique  inférieur  et  des  fibres  supérieures  du  droit  interne. 

4®  Bans  le  mouvement  de  Vœil  verticalement  en  bas,  il  y  a  aussi  trois  muscles  qui 
se  contractent  ;  ce  sont  :  le  droit  inférieur,  le  grand  oblique,  et  les  libres  inférieures 
da  droit  interne. 

Dans  tous  ces  quatre  mouvements,  le  méridien  vertical  conserve  sa  direction  verti- 
cale. Les  quatre  directions  suivantes  sont  accompagnées  d'inclinaison  du  méridien  ver- 
tical soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

5®  Le  mottvement  diagonal  en  haiU  et  en  dedans  s*exécute  au  moyen  de  deux  mus- 
cles :  do  droit  supérieur  et  du  droit  interne  (fibres  supérieures).  Le  méridien  ver- 
tical s'iodine  en  dedans. 

6*  Dans  le  mouvement  diagonal  en  haut  et  en  dehors,  deux  muscles  y  prennent 
part;  ce  sont  :  le  petit  oblique  et  le  droit  externe.  Le  méridien  vertical  est  incliné 
en  ddiors. 

7*  Le  mouvement  diagonal  en  bas  et  en  dedans  s'exécute  par  la  contraction  du 
droit  inférieur  associé  au  droit  interne. 

11  est  plus  que  probable  que  ce  ne  sont  que  les  fibres  inférieures  du  droit  interne 
et  les  fibres  internes  du  droit  inférieur  qui  se  contractent  séparément  de  la  masse  de 
deux  muscles,  et  cette  contraction  doit  s*exécuter  au  moyen  d'un  filet  nerveux  isolé. 
|*ai  rencontré,  en  efl'et,  deux  cas  dans  lesquels  il  n'y  avait  que  la  paralysie  de  ces 
parties  des  muscles  sans  que  les  autres  portions  de  la  troisième  paire  aient  été  en- 
dommagées. Le  méridien  vertical  était  légèrement  incliné  en  dehors. 

8®  Le  mouvement  diagonal  en  bas  et  en  dehors  exige  la  contraction  simultanée  du 
grand  oblique  et  du  droit  externe.  Le  méridien  vertical  8*incline  en  dedans. 

On  voit,  par  cette  exposition,  que  chaque  mouvement  de  l'œil,  dans  une  des  direc- 
tions verticale  ou  horizontale,  se  fait  à  f  aide  d'un  groupe  de  trois  muscles  qui  se 
contractent  au  même  degré  que  les  trois  antagonistes  se  relâchent.  Les  mouvements 
obliques,  en  diagonale,  ne  se  font  que  par  la  contraction  des  groupes  de  deux  muscles, 
qui  ont  un  nombre  égal  de  muscles  antagonistes;  ces  derniers  se  relâchent  au  mo- 
ment où  les  autres  se  contractent,  et  vice  versa. 

Dans  les  mouvements  associés  des  deux  yeux,  il  y  a  constamment  le  même  nombre 
de  muscles  qui  agissent  dans  chaque  œil.  Si  nous  fixons,  par  exemple,  un  objet  placé 
en  face  de  noas  sur  la  ligne  médiane,  il  y  a  trois  muscles  dans  chaque  œil  qui  se 
contractent  simultanément  ;  ce  sont  :  les  droits  internes,  les  droits  inférieurs  et  les 
eurs. 

Quand  nous  regardons  en  bas  et  à  gauche,  il  n'y  a  que  deux  muscles  qui  se  con- 
tractent dans  l'œil  gauche  ;  ce  sont  :  le  grand  oblique  et  le  droit  externe,  et  au  même- 
moment  Tœiî  droit  se  tourne  vers  le  côté  gauche  et  en  bas  par  la  contraction  du  droit 
inlérieur  et  du  droit  interne^  etc. 

Ce  n'est  que  dans  ces  conditions  que  la  vision  binoculaire  peut  se  faire  et  l'objet 
être  vu  simple,  parce  que^  sous  l'influence  de  la  force  égale  des  contractions  muscu- 
laires dans  les  deux  yeux,  l'image  de  l'objet  frappe  les  points  identiques  des  deux  ré- 
tines et  produit  l'effet  d'une  vision  simple.  Mais  il  suffit  que,  dans  un  groupe  quel- 
conque, un  des  muscles  manque  pour  que  l'équilibre  dans  les  mouvements  des 
deux  yeux  cesse,  et  que  la  diplopie  ou  vision  double  apparaisse.  L'œil,  dans  ce 
cas,  prend  une  direction  vicieuse,  il  se  dévie  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  ce  qui 
constitue  un  état  pathologique  appelé  strabisme. 


uvscLtô  ne  L'ttiLJ' 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D-CIPLORATIOU  DES  ITOSCIZS  PC  L'OEIL 

]1  n'esi  pas  louj>iiin>  Tacilo  de  recoiiaiiire  IV-nisience  <te  «ruines  ■fl'rtriioos  da 
luuM'tes  de  \'(à\.  c'est  pourquoi  il  esl  nécessaire  de  procétler,  dans  l'eianirn  de  ce 
Ttialadicï,  avec  ordre  et  irié(lK>de. 

Lm  aitm:iious  des  muscles  se  ireilui^eiK  babiiucllenicHt  soit  jur  an  afLtblMt-  ' 
ment  de  coniractililé,  suit  par  une  cuuiracliou  exag<^rée.  Uans  l'un  cuiuntp  iim 
l'autre  cas,  il  se  produit  une  dËtiaiiun  de  l'n'il  ou  slrabismc. 

1 .  Datis  un  degré  tivs-prouoncé  de  sltatiisitie,  la  détiatioii  pool  éue  rcaun|w« 
dvi-c  facililfi  même  i  une  grande  distance.  Lorsqu'au  coutrairr  k  slraliismcol 
K-Ki't.  on  peut  le  reciinnallre  de  la  inaniirr;  suivauie  :  on  onvr«  un  œil  Uu  nul^ 
en  mettant  la  main  au  devant  et  on  lui  (ait  Aier  de  l'auli-e  œil  un  ubjrl  (|udcaonv 
ijne  l'on  lieni  en  foce  de  lui  li  la  distance  de  i^  centimMris.  Si  priidaoi  rrtir 
i>i|iérience  l'œil  caclié  se  irouTait  défié,  il  fait  un  monTcmeni  faruMiar  fnar  t 
louiner  «oit  en  dedans,  soit  en  dehors,  des  qu'on  te  décou\re.  Ce  iBoutcmeni 
fardiEexécuié  par  l'œil  détiC'  indique  la  présence  d'nn  straLisne. 

•2.  les  paralysies  des  muscles  de  l'u-îl  se  recotmaiweni  (jdlemeai  lorsqu'rUr* 
sonl  complètes,  leur  diagnostic  présente  au  coiitraire  quelques  difCcalié»  lonija'd 
ne  s'agit  qae  d'an  simple  aHaiblissement  d'une  paire  de  nerb.  Dhm  l'vae  cooMe 
dans  l'auire  de  ces  variélés,  l'eiLaniun  fait  i  dislance  peut  être  d'une  certaine  uti- 
lité, l/esl  ainsi  que,  dans  la  parahsie  de  la  Iruisiéine  paire,  la  eltutc  de  la  (uupiVre 
,u|R-iieiiie  siTa  tci]i.it'|tii'>.>  de  loin.  D.iii-.  les  paiaiisit-s  tl-  la  si\jt-nn-  on  ,!■■  \jt 
(jiialiii'un.'  paire,  le  iiialjilr,  |>i>iir  Oïiler  la  (ljjil(i].i.>,  iiniriuT;i  l.i  ii-n-  du  lùli-  opi-M.»^- 
,-i  la  i^iraUsie,  chaque  fuis  «[u'il  (oudra  fixr-r  qii'>l(|tic  dw-  mi  ip]"i|  >,'a(an<.i.'ra  .!■■ 


que  l'un  jilace  dikai 
i|>riarailii-  au  inaladi' 


<  |)ruf(iriili'\  (le 

.  ru.il  ,.,.  ,i-,|,„ 
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aiîection  idiopathique  des  muscles,  ou  si,  au  contraire,  la  déviation  n*est  qu*un 
phénomène  secondaire  et  symptomatique  d'une  altération  intra-oculaire. 


CHAPITRE  11 

MALADIES  DES  MUSCLES  DE  VOEÏL 


Les  aiïections  des  muscles  de  Tœil  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  sont  primitives 
€l  dépendent  de  la  paralysie  ou  du  spasme  de  ses  nerfs,  les  autres  sont  secondaires, 
occasionnées  par  un  affaiblissement  ou  une  perte  de  la  vue.  Dans  l'une  comme 
dans  l'autre  de  ces  variétés,  on  remarque  une  insuffisance  dans  leur  contraction, 
suivie  d'une  déviation  de  l'œil,  et  qui  porte  le  nom  de  strabisme.  Le  strabisme  est 
ionv€7'gent,  lorsque  c'est  en  dedans  que  l'œil  est  dévié;  il  est  divergent  y  quand  il 
est  tourné  en  dehors.  Il  peut  être  appelé  supérieur  ou  inférieur  selon  que  l'œil  sera 
tourné  en  haut  ou  en  bas.  Le  strabisme  n'est  donc,  à  proprement  parler,  qu'un 
symptôme  ;  il  désignera  la  maladie  lorsqu'on  y  joindra  l'expression  de  la  cause 
qui  a  provoqué  cette  déviation.  C'est  ainsi  que  nous  distinguons  :  strabisme  para- 
lytique, lorsque  la  déviation  de  l'œil  est  due  à  une  paralysie  d'un  des  nerfs  moteurs; 
strabisme  spasmodique,  dû  aux  contractions  spasmodiques  d'un  des  muscles  ; 
strabisme  optique,  qui  est  produit  par  un  affaiblissement  de  la  vue;  strabisme 
cicatriciel,  occasionné  par  des  adhérences  morbides  qui  se  produisent  entre  les 
paupières  et  l'œil. 

Les  affections  des  muscles  de  l'œil  que  nous  aurons  à  étudier  sont  : 

l  l^aralysie  de  la  troisième  paire. 

1.  Strabisme  paralytique.. .  1  Paralysie  de  la  quatrième  paire. 

(paralysie  de  la  sixième  paire. 

/  Contraction  sposmodique  deé  branches  de  la  troisième  puire. 

2.  Strabisme  spasmodique. .  |  Contraction  spasmodique  du  droit  externe. 

(  ^'ystagmus  ou  spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'œil, 

o    c»    u-  f       /  (' Strabisme  convergent. 

3.  Strabisme  optique (conco-1  £..    ,.         ..         *, 

'ta  i  d     Ail         d  \      Strabisme  divergent. 

^'  '  Asliiéiiopie  musculaire  ou  strabisme  divergent  latent. 

4.  Strabisme  cicatriciel. 

Nous  étudierons  en  dernier  lieu  le  traitement  chirurgical  et  orllio|)édique  du 
strabisme. 

ARTICLE   PllEMlEU. 

STRABISME  PARALYTIQUE. 
§  I.  —  Paralysie  de  la  troisième  paire  ou  du  moteur  oculaire  commun. 

Les  déviations  paralytiques  des  yeux  se  déclarent  d'une  manière  assez  brusque 
et,  le  plus  souvent,  sous  l'influence  des  aiïections  cérébro-spinales  ou  de  la  sy- 
philis. Voisin  et  Liouville  (1)  ont  démontré  pourtant  un  fait  de  la  plus  haute 
importance  :  que  le  strabisme  divergent  avec  affaiblissement  de  tous  les  mus- 
cles recevant  leur  innervation  de  la  troisième  paire,  ainsi  que  la  diplopie  aux 

(1)  Voisin  et  Liouville,  Jour/ta/  (Vanatomie  et  fie  physioU,  U  IV,  1867. 
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im^iges  croiséw,  peuvent  êire  proïO(jués  dans  l'cspai-p  d'une  ou  deui  lit-tjre»  pv 
des  injections  sous-cutanées  dp  curare  dans  la  proportion  de  â  ceniigratrtnMi  à 
10  cemigramincs  en  Mtldlioti  ftlirde.  Celle  expérience  déinonlre  d'une  maaièn 
nfrcmpCtire  (ini-  le  curare  a  une  action  directe  cl  spéciale  sur  lus  ocrh  de  la 
troisième  paire. 

Nous  avons  iu  pln^  haut  r\ae  le  nerf  de  la  troisième  paire  envoie  nés  Gbres  m 
muscles  droit  inlerne,  droit  supérieur,  droit  inférieur,  au  petit  ohlii|uf,  au  &phmc- 
1er  pupillaire  ei  ï  l'élévileur  du  la  paupière  supérieure. 

La  paralysie  de  ce  nerf  peut  s'éieudrc  à  toutes  ses  branches  et  cônslîtmr  ne 
paralyùc  complète  ;  ou  bien  on  ne  trouve  qu'une  partie  de  ses  tîicts  aDaiblis  dia» 
ses  fonctions,  ce  qui  constitue  une  jmralyfie  incotnplèle.  Il  importe  d'élodia 
cliacune  de  ces  variétés  et  d'indii]ucr  quelques  symptOmes  {lariicaliers  qui  se 
rappurlenl  h  la  paralysie  de  deiti  troisièmes  paires. 

A.  Paralysie  complëte  de  la  troisiëue  PAinE.  —  ttjM»»»»— i»iw»i« 
■  —  Sigtiffs  unatotm'que!.  —  1 .  Le  premier  syniptftmi',  le  pltis  caricli-risiique,  c»i 
la  chute  de  la  paupière  supérieure  (ptosis),  qui  ne  se  relève  poiut  malgn^  tt»  plos 
grands  elTorls  du  malade.  CeUc  fitosii  dilTére  e\<icniiellcment  de  celle  occaMonoér 
par  le  s)»asuie,  en  ce  sens  qu'en  soulevant  la  paupière  avec  lex  doi|;t«  un  ne  mtn* 
point  de  résistance,  et  lorsqu'on  la  fait  relâcher  ensuite,  elle  s'aluisf'  ImiraMaL 

3.  Les  mouvements  de  l'œil  en  haut,  en  bas  et  en  dedans  sont  complétcmenl 
anuiliili-s  ;  la  cornée  et  la  pupille  se  trouvent  dans  la  ligne  médiane,  ou  Maià 
vers  l'angle  externe  de  l'orbite.  Au  lieu  de  se  lourner  dans  dilTéreitts  sens,  t  m 
fait  que  subir  des  mouvements  légers  de  roUtion  autour  de  son  «se  par  l'cffit 
du  umscle  grand  oblicjuo.  La  convci^encc  des  deii\  yeux  est  abolie  el  il  y  a  on 
strabisme  divergent. 

3.  La  pupille  ïiihil  une  dilatation  moyenne,  et  détient  immobile.  Celle  iii>  - 
dri.ise  n'est  pas  très-pmnunci'c  et,  sons  l'inlluencc  d'atropine,  elle  peut  atteindrt- 
des  pr()|Hn'liuns  bien  plus  considérables.  C'est  la  paraltsic  dc^  branches  ciliaires  qui 
ami'iie  cette  altération,  suivie  en  mêttic  lein])s  d'une  paral\>ie  du  muscle  accum- 
modnieur. 

fi.  L'œil  m.ilade  semble  être  propulsé  en  avant  et  fairi'  une  saillie  hors  de  l'or- 
bite, ce  qui  n'est  dû  qu'au  relâchement  des  trois  niii-cles  dmils  cl  du  pc'tit  obliqiK. 
qui  ne  l'entrainont  pas  assi'Z  |)nifi)tidénienl  dans  li'  fond  de  rorliilo. 

.Sii/ncs  fimcliiiiiiii-lït.  —  Pmir  que  les  deu\  jeux,  l'ii  (ivant  un  objet,  voient 
simple,  il  f.iul  que  leuL>  a\es  convergent  sur  re  niOine  nbji-i;  la  inoindie  di^viatioo 
de  l'un  des  yeui  dans  im  sens  ou  dans  l'anlri'  rompt  l'i'ijuilibre  de  cf>  iikiu- 
vemenis  et  fait  voir  double,  ce  qui  porte  le  nom  de  (///./"/.iV. 

Dans  la  paralysie  de  la  imiiièine  j)aire.  l'œil  est  [li'vié  m  ddnirs,  ce  qui  t>cca- 
sionne  la  diplopie  avec  les  deux  images  se  produis.iiil  sur  des  |ioinl-.  non 
ideniiipies  des  Aen\  rétines.  U's  imagvs  li-ulle»  sont  rmi'rrs,  ce  qm  veut  din' 
que  l'iniagc  située  à  droite  appartient  i  l'œil  gauche,  et  celle  située  à  gauche  se 
rapporte  à  l'œil  droit. 

Le  mécanisme  de  celle  dijilupic  |H-ut  ètr<'  expliqué  ricilenienl  |iar  la  figure 
ci-après  (rig.3  liri).  L'œil  droit,  n'étant  point  t\i\  ié,  regarde  le  ))oini  cet  reçoit  l'image 
de  cet  objet  dans  la  macula  en  m;  l'œil  gauche,  étant  dévié  en  dehors,  ne  peut 
plus  recevoir  l'image  de  l'objet  o  sur  la  macula,  qui  regarde  vers  le  poiat  a,  nuis 
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elle  se  peint  sur  la  poriioii  de  la  rétine  sjlnée  en  dehors  de  la  lâche  jauue  m.  Et 

comme,  d'après  les  loia  physiologiqaes,  toute  impression  qui  se  produit  sur  la 

partie  externe  de  la   rétine   eal 

renvoyée  en  dedans  de  l'axe  op- 

titjue,  il  s'ensuit  que  cette  image 

sera,  du  point  o', projetée  en  o"  en 

croisant  la  ligne  om  qui  se  dirige 

vers  l'objet  lui-même.  C'est  ainsi 

que  l'image  o",  qui  se  trouve  située 

i  droite  du  malade,  appartient  i 

l'cetl  gauche,  et  celle  qui  est  ï  sa 

gauche  appartient  â  l'œil  droit  non 

dévié. 

Lorsque  le  malade  regarde  di- 
rectement en  face  et  dans  le  plan 
horizontal,  les  images  paraissent 
au  nrfme  niveau.  L'image  de  l'œil 
paralysé  paraîtra  au  contraire  plus 
basse  quand  il  regardera  en  bas, 
et  elle  paraîtra  plus  haute  lorsqu'il 
regardera  au-dessus  du  plan  hori- 
zontal. 

L'écartemeni  des  deoi  images  ' 
devient  d'autant   plus  prononcé 
qne  l'objet  est  porté  dan»  la  direc- 
tion de  l'œil  sain  et  par  conséquent 
vers  le  muscle  paralysé. 

La  diplopie  rend  la  vision  v^oe  et  incertaine,  suivie,  an  bout  de  quelque  temps, 
d'une  fatigue  considérable  et  des  vertiges.  Mais  si  la  paralysie  est  complète,  la 
chute  de  paupière  empêche  la  diplopie  de  se  produire  en  ne  laissant  qu'un  eeni 
œil  ouvert. 

B.  Paralysie  ittcoHPLkTE  de  la  thoiuèhe  paire.  —  Plusieurs  des  syni' 
ptômes  décrits  pins  haut  peuvent  faire  défaut,  ce  qui  rendra  natnrellement  le 
diagnostic  plus  diGncile.  C'est  ainsi  que  la  chute  de  paupière  et  la  dilatation 
de  la  pupille  peuvent  manquer,  les  mouvements  de  l'œil  peuvent  être  en  grande 
partie  conservés.  On  remarquera  ponrunt  que  l'œil  malade  est  légèrement  dévié 
en  dehors,  et  que,  pour  se  tourner  vers  l'angle  interne,  il  eiècule  quelqaes  mou- 
vements oscillatoires  ou  tremblotants.  D'autre  part,  le  malade  se  plaint  de  la 
fatigue  des  yeux  et  d'un  trouble  de  la  vue  qui  tantfit  se  traduit  en  diplupic,  Untôt 
la  vue  double  n'est  découverte  qu'au  moyen  d'un  verre  rouge. 

La  paralyûe  du  petit  oUiqae  ne  peut  être  constatée  que  très-difficilement  ;  dans 
quelques  cas  j'ai  pu  la  diagnostiquer  par  l'obliquité  du  méridicii  vertical  pendant 
que  l'objet  était  porté  en  banl  et  en  dehors. 

c.  Paralysie  de  oeox  thouiKhes  paires.  —  La  paralysie  simultanée  de 
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deux  troisièmes  paires  est  tellement  rare,  qu'on  iie  II  iroimpmnt  décrite  chez  les 
auteurs.  Je  l'ai  rencontrée  pourtant  chez  quelques  malades;  l'und'entre  eni  élak 
atteint  de  l'aïaiie  locomoirice  et  se  troutait  dans  le  tenice  do  profiesseor  Bétûer  % 
h  Pilié,  el  l'iiHlre  iiialadt^  :ivai[  ki  iiiânir  iilTrrliiiti  oculaire  h  la  siiilc  d(?  plunrun 
attaques  épileptironues  et  se  trouvait  dans  uhu  iK's  salles  de  la  PittA.doni  le  smio». 
élaii  confié  au  ducleiir  Peter.  Uaiis  l'un  et  l'auirc  de  ces  eau  la  diplo))if  nViî-tail 
|M)int,  les  deux  yeuv  ayant  été  (nriement  déviés  eu  detion».  Ce»  malades  oui  eu 
Ix^aucoup  àe  peine  i  »c  conduire,  ils  ne  voyaient  presque  rieji  de  face  ;  (lonr  fixer 
Mil  objet,  il»  rt'dnrdeTii  loujoDi's  iioit  ù  droite.,  soit  à  gauciie.  Zandtaco  i'a|>|M>ric  un 
cas  reiiiurcjuabU'  de  lu  iLitaly^îe  de  deuv  irui^îiëmes  paires  coiLi^cutive  à  la  K)[ituli«. 

DiBKaoaiic  dinemMlvI.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  peut  Ctrr  con- 
fondue avec  : 

1"  J'twis  spatmoiUijun  :  la  paiipiiru  abaissée,  au  lieu  d'être  flasque  cAuinie 
dans  la  paralysie,  rctte  au  contraire  œutraelée  et  ne  peut  élru  mileiéo  qa'aiet 
une  grande  |>eine;  d'autre  part,  l'œil  n'est  point  df'vié,  la  pupille  «>t  nurntalc  et  il 
n'y  a  point  de  diplopio. 

2°  Contraction  tpasmodiqiie  ihi  droit  exlente  :  elle  amène,  de  m^ine  que  la 
l>aratyaie  de  la  trulKiëine  paire,  une  diplopio  aux  images  croisées;  on  reconiuji 
liiciletuent  coiie  alTertiun  |iar  nipprochcmeDl  ei  éluiguemcnt  conslams  des  deux 
images  pendant  que  le  malade  fixe  un  objet. 

3°  Slrabiiiw  dioerijent  eom^cutif  aux  affeclioni  des  menibratitx  inlmet  de 
fail  :  l'ciamen  oplilbalmoscopique  et  l'épreute  de  l'acuité  tisoelle  f<mi  décMirr 
du  diagnostic  dlITérenticl. 

Èilnlocle.  —  I.a  paralysie  de  la  imiMêiiio  ]iairc  se  rencDiiin*  loiil  aituî  fir- 
qucmmciitquc  celle  de  la  siiiémc  paire.  Sur  15^  strabistix-sdedilTércnles  iialuro 
j'ai  reocdiiti-é  2fi  fois  la  |>ara!ysie  de  la  tl■ot^i^■me  pain'  cl  27  ("h  relie  de  la  si\i^uie 
paire,  pendant  que  la  parahste  de  la  (|uairif'[nc  ne  IJi;iiri-  ijiii'  ciiuj  fui-. 

1.  L'ataxie  locomiilrice  est  une  des  alTerliuri.s  (pii  auiéiieul  le  plus  Miineoi 
la  |iaialysie  du  niuleur  oculaire  cumuiun.  Uiiclieinie  (de  Boulogne)  [1  sifiiiala 
en  effet  le  premier  que,  dès  le  début  de  r3i<'i\ie.  on  a|H'r(oil  la  paralysie  de  la  imi- 

aucnue  iniertenlion  Celle  paralysie  paMu^ère  ne  peut  être  e\plti|uéi'  ipie  |mi'  un< 
sorte  de  congestion  pussa^èiT  produite  au  ti)isina;;e  des  libre^  ati'ophii'es  cl  di.-sor- 
ganisées  dans  la  subslance  cérébrale,  ("est  un  des  symplômi's  initiaux  de  l'aUxii  . 
comme  dit  Onclienne. 

'2.  l'arini  les  alTeclions  céréttralcs,  il  faut  si^naltT  aussi  les  a(Tei'ii<in>  du  |iuni 
de  Varole,  au  point  d'imniergence  de  la  iroiiièuie  |>aire.  Les  épanclienn  iii>  et  k- 
tumeurs  des  pédoncules  cérébraux,  lo  méiiiui^ites  de  la  l>a>e  du  rrâiit'.  |M'utt'ni 
tous  amener  une  paruhsie  de  ce  ni'if. 

3.  L'affection  sypliiliticpie  uccasionne  aussi  Irés-smuenl  celle  praKsie;  l'alti - 
ration  [xul  avoir  son  siège  soit  dans  la  substance  propie  dn  nerf  (néi nie  svpliili- 
tique),  soit  dans  le  j)ério»te  au  |Hiiut  de  p.tss.ige  du  nerf  d.nis  l'orbiie.  L 'a (Toi ici i 
sypbiljtjque  donne  lieu  ({Uelqiiefois  au  développemeiil  d'une  gumme  daii>  le  )h-- 
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doncule  cérébral  oa  le  poni  de  Varole,  ce  qui  ne  pourra  êlre  diagnostiqué  que 
par  rexistence  simultanée  d'autres  symptômes  cérébraux.  Ricord  remarque  que 
cette  paralysie  est  assez  fréquente  dans  la  période  tertiaire.  Elle  peut  exister  seule 
sans  aucune  autre  manifestation  concomitante;  dans  d'autres  cas  on  constate  Thémi- 
plégie  faciale  ou  des  membres  avec  des  douleurs  de  tête  et  des  vomissements,  etc. 

La  présence  d*uue  exostose  au  front,  sur  la  tempe  ou  une  autre  partie  de  la 
boîte  crânienne,  nous  conduit  à  penser  qu'une  affection  analogue  se  trouve  sur  le 
trajet  du  nerf  de  la  troisième  paire.  L'existence  de  l'iritis  ou  de  la  choroïdite,  con- 
jointement avec  la  paralys^ie  des  muscles,  doit  Caire  soupçonner  la  cause  sy- 
philitique. 

6.  Les  tumeurs  du  cerveau  situées  dans  le  trajet  de  ces  nerfs  peuvent  amener 
une  paralysie  consécutive  à  la  compression. 

5.  Les  affections  de  l'orbite,  telles  que  tumeurs,  exostoses,  kystes,  etc.,  amènent 
aussi  des  paralysies  de  la  troisième  paire,  ce  qui  sera  facilement  reconnu  par 
l'existence  simultanée  de  paralysies  d'autres  nerfs  oculaires  et  de  l'exophthalmie. 

6.  Les  causes  rhumatismales  peuvent  entraîner  à  leur  tour  une  paralysie  de  la 
troisième  paire,  qui  ne  sera  le  plus  souvent  que  partielle  ep  n'atteignant  qu'une 
branche  palpébrale  ou  celle  du  muscle  droit  interne. 

7.  Les  blessures  et  les  contusions  sur  la  tète  peuvent  entraîner  la  même  affec- 
tion, et  qui  peut  être  due  soit  à  une  fracture  de  la  fente  sphénoîdale,  soit  à  un 
épanchement  dans  les  méninges. 

Durée  et  pronoeUc.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  ne  présente  en 
général  pas  de  gravité,  et  elle  guérit  dans  la  grande  majorité  des  cas,  qu'elle  soit 
occasionnée  par  la  syphilis  ou  toute  autre  cause.  Mais  dans  l'ataxie  locomotrice, 
n'étant  qu'un  signe  précurseur  d'autres  phénomènes  généraux,  elle  constitue  un 
symptôme  d'une  excessive  gravité. 

La  durée  de  cette  paralysie  dans  l'ataxie  est  très-variable,  le  plus  souvent  elle  se 
dissipe  au  bout  de  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Selon  Trousseau,  cet 
accident  revient  quelquefois  dans  la  période  conGrmée  de  l'ataxie ,  après  avoir  dis- 
paru pendant  plusieurs  années.  Certains  malades  le  gardent  le  reste  de  leur  vie. 

Dans  la  paralysie  de  nature  syphilitique,  la  guérison  n'a  lieu  qu'après  un  trai- 
tement actif  de  quatre  semaines  à  deux  mois,  et  souvent  je  l'ai  vu  récidiver. 

Si  la  maladie  ne  cède  au  début  à  aucun  traitement,  il  faut  craindre  une  affec- 
tion cérébrale  grave,  telle  que  tumeur,  kyste,  ramollissement,  etc. 

Traitement.  —  1.  Ayant  reconnu  la  cause  de  la  maladie,  on  prescrira  le  trai- 
tement en  conséquence.  C'est  ainsi  que  dans  la  paralysie  syphilitique  nous  aurons 
recours  soit  au  traitement  mixte,  si  l'affection  primitive  est  de  date  récente,  sioit  à 
l'iodure  de  potassium  à  des  doses  progressivement  croissantes  si  l'infection  remonte 
à  une  date  ancienne. 

2.  Des  frictions  sur  le  front  et  la  tempe  sont  faites  matin  et  soir  avec  l'onguent 
double  hydrargyrique  ou  napolitain,  dans  la  première  quinzaine.  Passé  cette 
époque  on  appliquera  successivement  plusieurs  mouches  de  3Iilan. 

3.  Pour  diminuer  le  trouble  de  la  vue  occasionné  par  la  dilatation  de  la  pupille, 
on  prescrira  l'instillation  du  collyre  d'ésérine  deux  fois  par  jour,  selon  la  formule 
suivante  : 

V-  Eau  distillée.     iO  gram.  |  Sulfate  d'ésérine  (neutre)..     0>%02 
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Je  me  sais  GoaTaincD  'que  ce  coUfre  rend  de  téék  Mnioei  diM  ceUe  nnUi^ 
noti-Mulemeot  en  faisant  diipiraltre  l«  (nnUe,  mus  3  tctiffl  uni  te  rétihlii 
meiit  des  fractiom  des  mnsdea  panlyiés  ea  y  pro*oquiU  da  — Iraclio—  trti-  i 
ixtwoncées.  L«  doctear  HarÏDi  recommande  aussi  h  ftrc  ds  Ciirfm,  eMuai  i 
iBoyen  coraiif  des  paralysies  de  ta  tnniite»  pain. 

ft.  Si  la  paupière  n'eut  pas  abaissée,  et  si  la  diptopie  gtee  la  tm,  on  proaîn 
l'uBage  des  cooserrcs  que  je  recommande  loutspédalenwat  daas  cette  ■BiKtiM.a 
Bmt  des  Terres  plans  d'aoe  telDle  famée  neutre,  grandenr  moyense,  doDt  ■'«■  car 
respundauiàl'œil  malade  se  Irouii;  (lt'|"ili  j  =j  iuifjii:  (iu,-ii;(iL:urc.  t.i=;  lum-itn  m 
sont  pas  tiès-di^racieui^es,  et  en  iiiâiue  teiup:!  elim  nu  |>erriietluiit  de  toir  qoe  d'ua 
seul  œil,  ce  qui  fait  disparaître  la  diplopie. 

5.  Dans  l'intervalle  qui  sépare  l'applicaiiDD  d'un  TÔsicatoire  de  l'autre,  il  ai 
bon  de  prescrire  des  bains  Kulfureux  de  deux  i  trois  par  semaine. 

6.  La  laradisation  appliquée  dircctrmeiit  nur  le  muscle  t6té  au  niuyen  d'un 
électrode  en  forme  d'une  petite  plaque,  dont  une  surface  est  doublée  d'une  eoodm 
d'ivoire,  comme  cela  était  conseillé  Uuclienne  (de  Boulogne),  concuon  n  tin- 
blissenient  des  fonction»  musculaires. 

7.  Tous  ces  moyens  seront  inutiles  lDrs<|u'ou  s'apercevra  que  la  maWw  rtl 
due  !)  l'alaiie  locomoiricc.  C'est  contre  la  maladie  générale  qu'oti  dnra  liirifrr 
toute  son  attention  et  l'on  agira  selon  les  indications  que  l'on  trouvera  d£\ekip|im 
dans  les  travaux  de  Trousseau  (1),  de  Topinard  {'i),  de  Jaccoud  c(  dam  diten 
autres  traités  de  patbolu|;ie  interne  et  monographies. 

8.  Uana  des  paralysies  consécutives  au.traumatisme,  l'application  des  Hng»uc« 
derrière  les  oreilles,  les  purgatifs  fréquents  et  des  vésicatuires  an  ponrloar  de 
l'orbite,  seront  prescrits  de  préférence, 

9.  Loi-squc  la  paralysie  Cht  île  date  ancienne,  et  que  la  déiiaiioo  de  l'œil  e^t 
devenue  définitive  et  pcniiaiiente,  il  n'y  a  plus  mot  eu  de  conqUer  sur  l'acl'ton  dn 
inédicaïuenis  indiqués.  La  maladie  n'est  alois  qu'un  simple  strabisme  pour  lequel 
OD  fera  d'abord  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  rétracté,  e(  si  cela  ue  suffii 
pas,  on  déplacera  le  muscle  droit  interne  en  avant  au  moyen  d'un  procédé  que 
nous  décrirons  plus  loin. 

g  U.  —  Paralysie  de  la  quatriëme  paù-e  ou  du  aerf  patbAUqoe- 

(^etle  affection  se  rencontre  raiemeni  isolée^  le  plus  souvent  elle  accompagne  U 
paralysie  de  la  sixième  paire.  Swkal^ki  était  le  premier  qui  avait  décrit  avec  suia  ri 
précision  cette  paralysie,  dont  l'élude  a  été  complétée  plus  lard  par  Desmarres 
père,  Douders,  Bownian  et  de  Graefe. 

H;aip(onu>iolo|[ic.  —  1.  On  jieiil  leioniialirc  la  maladie  même  ï  uoe  ccrtaiin' 
dislance,  rien  que  par  la  position  de  la  lélc  du  malade  ;  il  la  tient  en  effet  lountéi- 
consiaimnenl  en  bas  et  de  côté,  soit  i^'odani  la  marche,  soit  lorsqu'il  veut  fixer 
quelque  chose.  En  voyant  ces  malades  de  loin  on  croirait  qu'ib  sont  atteints  d'un 
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torlicotis  qui  les  empêche  de  remuer  la  rfite.  Celle  direction  de  la  l6le  t*t  duc  à  la 
diplopie  que  le  malade  cberche  ii  é* iier,  et  il  iDume  !i  cet  effet  son  regard  vers  le 
côté  où  les  deux  yeux  ne  voient  pas  double. 

2.  Ces  malades  éprouvent  i  la  longue  une  grande  fiitigue  dans  les  yepx,  par 
RDite  d'un  trouble  de  la  vue  qui  les  empêche  de  travailler,  de  lire  ou  écrire.  Des 
douleurs  de  lëte  et  des  étourdissementa  deviennent  intenses,  ils  sont  accompa* 
gnés  même,  chez  quelques  individus  nerveux,  de  vomissements  (Deamarrcs  père); 
Souvent  il  y  a  de  la  pbotopbobie  et  du  larmoiement,  qui  ne  sont  dus  qu't  I4 
fatigue. 

S.  La  diplopie  est  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie,  et  qui 
permet  ii  lui  seul  de  reconnaître  la  paralysie.  Le  malade  se  plaint  d'ordinaire  dec« 
que  tous  les  objets  situés  dans  la  moitié  inrérieure  du  champ  visuel  lui  apparaissent 
doubles,  les  deux  images  étant  superposées  l'une  au-dessus  de  l'autre. 

L'examen,  fait  au  moyen  d'an  verre  ronge  placé  devant  l'un  des  deux  yeux, 
donne  les  résultats  suivants  : 

Les  dSux  images  sont  honumymei,  c'est-t-dire  l'im^e  de  l'oeil  droit  se  trouve 
i  droite  du  malade  et  l'image  de  l'œil  gauche  se  voit  i  gauche.  Voici  de  quelle 
façon  on  peut  expliqtier  ce  phénomèue  :  dans  l'état  physiologique  le  grand  oblique 
concourt,  avec  le  droit  externe 
et  le  petit  oblique,  au  mouvement 
de  l'œil  en  dehors.  Si  paralysie 
diminue  la  somme  de  celte  force 
musculaire,  et  lesirois  miudesan- 
tagonisles,  le  droit  interne,  droit 
inférieur  et  droit  supérieur,  en- 
traînent l'œil  plus  fortement  en 
dedans  que  d'habiiude.  Il  s'en- 
suit naturellement  le  strabisme 
convergent  avec  diplopie  aux 
images  homonymes.  La  figure 
ci-jointe  explique  celte  diplopie 
(fig.  Z61}.  L'œil  gauche,  étant 
tourné  en  dedans,  ne  peut  rece- 
voir l'image  de  l'objet  o  que  sur 
la  partie  inlerne  de  la  rétine 
en  0';  et  comme  tonlesics  impres- 
sions de  la  partie  inlerne  de  la 
rétine  (en  dedans  de  la  macula) 
sont  reportées  en  dehors,  il  s'en- 
suit qut  l'image  0'  sera  vue  par 
l'œil  gauche  en  a",  par  consé- 
quent à  gauche  de  l'objet  réel, 
tandis  qae  l'objet  o  sera  va  par  l'œil  droit  dans  sa  position  réelle,  et  en  bce  de  loi. 

En  face  du  malade  les  images  sont  superposées  l'une  au-desms  de  l'antre  et 

C)  mn,  ■»  TÎncI  An  l'<ri\  itrïhiqii»;  o.'oljrt  <ptf  Tnn  rmrie;  o",  Fannr  Iidu»  »pp«rtfn»iil  à  IVll  itoi- 


FiG.  367.  —  Dlreelion  da  axes  vîiaeli 
dan*  le  itrabîMiM  convwfent  (*]. 
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77k  woêom»  m  L^iw. 

pmiattta  hifcilatt; h fcMM  ima^mhflm  kmÊt.  A  ■»■«  ^w  li 
beagie  ot  ponte  dMf  fe  MM  raoim  <■  Bade  |Mnl)ié,  c'«M-«-dn  «■  Im  « 
ca  debon.  In  dan  images  ■'tartcat  ridpwqBtMl  «a  kMHsr  M  «•  bifnili. 
La  den  imasei  îocliifEi  Tne  ht  raurc  «M  H">  npV*'*''*  P*r  •■  hm 
ftauge  da  dM  mAde  twnfc  élre  fJw  Haigift  q»e  cA  Je  raJ  ■■.  Qtme  fm- 
(ieabriié  tiem.  «dmi  moi,  )  ce  qoe  dam  Taril  an  l'nMge  te  fait  énÊrn  h  4irac- 
dM  de  b  loacsb  ot  l'aie  eM  le  Hw  >o^  taadii  qw  l'nMBe  4e  Tnl  Mb* 
K  deHioe  Hir  b  partie  bténfe  de  b  rétne,  qvi  K  Invve  nr  ■■  ne  4k  Tai  nb- 
UTCiiKnt  pin  conl.  Or.  woi  anoot  qw  plo»  Tmce  fv  dHé  de  b  leaiOea 

U.  Ij  fliptopip  n'MWtP  point  ïa-dwwisHr  la  Hsn*  boriiMii*l«,  put^qup  di 
lonl  te  champ  tnmel  itnp^fitr  Ir  inni>ci«  srand  nUi«|iw  n'a  ancuor  aciiua 
paralnic  rwic  clf  c*  cAtf  rni*  inBttMtei',  Cm  *■  motpa  df  ce  sicttc  qu' 
mwnnaltrr  la  panlyrip  île  la  qnairi^nw  et  rM\f  (te  b  sni^mf  patrv  :  d»n<  cni«  iW- 
mère.rn  Hrel.ladi{ilopii-»i«le((ans(cinl1echampftlmie.«n  Itaul  main»^  m  b» 
5-  Malf^i'  b  dtploplc  aiii  inucp<!  homonymM.  la  dé*ialkio  <l«  rtril  A  Anùm 
pst  M  pcD  prononcée.  (|u'il  m  nlrémenwnl  dîflirilc  d«  la  rvcoonallrr-  k  l'inl  oa 
Olfp  dWatinn  peni  #tre  ponnani  cnnstalfi-  ni  l'on  w  tcri  d'iiB  ïrmr  Uajif  «Ir- 
[wili  sur  une  de  "-s  snrfar^s.  i-tdonl  In^spr  a  r-l6  conseillé  par  le  ilocitvr  Jaiid  t  . 
Kn  pbfJinl.  en  cfid.  ce  rirt^  dr«aiil  l'œil  paralysé,  pnidani  qu'on  t»ii  b\rT  m 
malade  un  nbjri  qnHcomfue  pbo^  en  face  de  lui  ri  tin  peu  en  ba».  oti  n>artait 
faclbnem  que  l'irfl  min  nihll  lui  dfptocenwni  MnMble  en  hu.  peadaoi  qne  l'ai 
ina(ade  reste  relativement  pln«  <ie*é,  ei  en  nrfmf  lemps  légéreneat  cootttifvL 
8.  I-nrwjiie  \a  p.iralviic  du  grand  oMi(|iie  -i  ilurr  un  frlain  ti^inpi.  cKr-  p,-oi 
;iiiii-n'T  mil'  fi»itT,(fni>ii  •■''rinifUir''  iW  son  3itJn2<miMi-.  «l'ii  es!  le  prtil  iMiqn^ 
l4  diattmMiic  deiieni  alnrs  beaucoup  plus  iltflîcile.  mi  ([up  In  diplopre  msam-t.Tj 
pina  au-desHODti  de  la  ligne  horizontale,  mai"  (i""'"''  *'i>Ii-''|*'ti  awvM  daiiN  1^ 
champ  Tisael  snpérienr.  On  reconnaît  cette  conipliralinn  [wr  cp  fait  que  les  iiiiaco 
détiennent  croisa  dès  qo'on  se  porte  au-de*'.ns  dt-  l.i  li^tiit-  Iiorri>intale,  lanili> 
cjn'il  était  convergent,  et  les  images  homonymes  ilanx  U-  champ  visuel  inférii'iir. 
le  petit  oblique  par  m  contraction  attirant  l'o-il  i-n  dehors. 

MainaMle  dWérmtlel.  —  I.a  paralysie  (il'  la  <7iiatrièii)e  paire  ro<.sfti,blt' 
d'one  manière  rrajipaiite  â  relie  de  la  5t\i<'(iii>  ]iairi-.  maif  IV\aiiien  f.iii  ju 
moyen  d'un  verre  rouRe  permet  (Céiahlir  le  di;i^nostir.  i:t  in  ilTit,  dans  la  p.it.i- 
lyaie  de  la  (luatrtème  paire,  la  diplopie  aux  inianis  ImnioiM nies  nVxivi,.  f^„'ai)- 
deMous  de  la  ligne  liorizontale,  tandis  que  dans  la  sixiiiiii'  pairf  illv  m-  il,  ■  jjrT 
dam  tODt  le  champ  visuel  citerne,  en  haut  aussi  bien  (ineii  lus,  H'antri'  part.  In. 

images   sont  superposées  dans  la  première   mai.-idti',  et  l'éiait- nient   aim nii-  i 

mesure  qu'on  porte  l'objet  plus  bas.  >ons  verrons  plus  luin  ipie  ci'la  n'existe  ixiint 
dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire. 

Marrhf^  rt  pronoMle.  —  1,'alTcclion  paralytique  de  la  f|natrit-iii<'  [«ire  ri--(r 
staiioniiaire  pendant  plusieurs  semaines,  puis  elli'  eiitn-  rapiiletnent  dans  la  iV-riinle 
de gnérison.  Souvent  elle  se  complique  dr  la  nn-nif  alTiTliini  d'.iiilres  ner(s  nw. 
leurs,  et  particulièrement  du  droit  exlerne.  Ij  gnèrison  l'sl  la  rt-gle  gV-nérali^. 
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Éiioiogie.  —  La  syphilis  doit  être  considérée  comme  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  maladie.  Les  causes  rhumatismales  arthritiques  goutteuses,  ainsi 
que  les  aiïectious  de  la  moelle  épinièro,  donnent  aussi  lieu  à  cette  paralysie.  Au 
mois  de  janvier  1870,  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy  a  bien  voulu  m'adresser 
un  malade,  le  comte  D...,  Sgé  de  vingt-huit  ans,  atteint  de  paralysie  delà  qua- 
trième paire  gauche.  Il  était  sujet  à  des  attaques  de  goutte  se  traduisant  par 
des  troubles  gastriques,  des  douleurs  très-violentes  de  l'estomac  et  de  la  région 
rénale,  et  qui  se  terminaient  le  plus  souvent  par  une  élimination  plus  ou  moins 
abondante  d'un  sable  fin,  d'un  rose  vif,  ressemblant  à  de  la  brique  pilée,  souvent 
accompagnée  d'hémorrhagies  abondantes.  Ces  phénomènes  ayant  cessé  quelques 
semaines  av^nt,  il  fut  atteint  de  la  paralysie  de  la  quatrième  paire,  qui  du  reste 
guérit  chez  lui  assez  facilement  sous  Tinfluence  d'un  régime  convenable. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  quatrième  paire  se  complique  de  celle  de  la  sixième 
du  même  côté,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  l'aiïection  est  syphilitique  et  que  le  siège 
principal  d'altération  se  trouve  au  point  de  passage  de  deux  nerfs  par  la  fente 
sphénoldale. 

TraUement.  —  Cc  n'est  que  contre  la  cause  de  la  maladie  qu'il  faut  surtout 
agir.  Les  paralysies  syphilitiques  céderont  facilement  après  l'usage  de  l'iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour.  Dans  le  cas  où  la  maladie  pourra 
être  rattachée  à  la  goutte,  comme  cela  avait  lieu  chez  le  malade  dont  je  rap- 
porte plus  liant  l'histoire,  on  agira  plus  particulièrement  par  les  diurétiques  et 
les  diaphorétiques.  Le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses  (50  à  60  centigr.  par  jour) 
pourra  être  aussi  administré  avec  avantage. 

Voici  la  formule  des  pilules  qui  peuvent  être  avantageusement  prescrites  contre 
les  accès  de  goutte  en  général,  ainsi  que  contre  les  paralysies  des  nerfs  oculo- 
moleurs  : 

2:  Extrait  de  colchique 3  ^ram. 

Sulfate  de  quinine 3     — 

Poudre  de  digitale 1«',50 

M.  s.  a.  et  divisez  en  30  piiules,  dont  on  prendra  une  cliaque  soir. 

liocalement  on  agira  au  début  de  la  maladie,  dans  les  premières  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures,  par  une  déplétion  sanguine,  5  ou  6  sangsues  derrière 
l'oreille.  Si  la  maladie  est  plus  invétérée,  on  fait  appliquer  des  vésicatoires  volants 
au  pourtour  de  l'orbite.  Si  les  douleurs  de  tête  violentes  accompagnent  la  para- 
lysie, on  aura  recours  aux  injections  hypodermiques  morphinées  dans  la  région 
temporale. 

Il  importe  beaucoup  de  prévenir  la  fatigue,  les  vertiges  et  les  étourdissements 
qu'éprouve  le  malade  constanmient,  par  suite  de  la  diplopie.  C'est  au  moyen  des 
conserves  de  teinte  fumée,  dont  un  verre  est  dépoli  à  une  de  ses  surfaces,  qu'on 
remédie  admirablement  à  cet  inconvénient.  Au  moyen  de  ces  lunettes  le  malade 
ne  voit  que  d'un  seul  œil,  et  évite  ainsi  la  fatigue  pendant  tout  le  temps  que  dure 
le  traitement. 


Ml'SCLES  lit   I 


I  lU.  —  Paralysie  de  U  sixième  pair*  ou  du  droit  externe 

Parmi  les  nerfs  moleui-a  lie  l'œil,  celui  i[ui  w  rend  an  droit  etierne  e^  pnt- 
«trc  pins  frttiuemuieut  aiieint  de  paralyiije  que  tous  le»  autrm.  Plus  rarran 
«elle  paralysie  (nt  monoculaire  ;  dans  In  majnriti!  des  cas,  an  contraire,  un  la  <w 
occuper  les  deut  yeux.  Ceci  lendrait  ii  prouver  que  c'est  au  imim  d'ititmprgHKr  à 
ces  deux  nerfs  de  la  masse  cérébrale  qu'on  doit  placer  le  Ki^e  d'altémion,  pu 
conséquenl  derrière  le  pont  de  Varolc  ou  sur  le  plancher  du  qualri^inc  «cnlriai^. 
SympianatnioKie.  —  1.  I.e  malade  nc  tient  pas  la  «>ic  dir«ri<^nHiil  mUrr. 
mais  il  la  tourne  conslammeiit  du  c6té  de  l'œil  paralysé.  Il  cotuerre  ct^uv.  poniM 
l>endant  la  marche  aussi  bien  que  lorsqu'il  vent  fîier  quelque  choM,  ce  q«i  b 
permet  d'<ïviier  h  diplopie,  irès-génantc  pour  h  vue. 

2.  Le  trouble  de  la  vue  cm  très- prononce'-  lorsque  le  maUde  reat  repNs 
des  deux  yeux,  miis  il  scdissi))e  complètement  dès  qu'on  aura  caché  un  ail.  O 
trouble  est  évidemment  dû  à  la  diplopie,  et  il  est  bien  plus  |>runoncé  qw  As 
une  paralysie  occupant  les  deux  yeux, 

3,  Ij  paralysie  de  deux  sixii'ini>s  (laires  est  souvent  accoinpagoé«  d'ua  f4é- 
iiomèno  tout  particulier  de  vertige,  que  nuire  excellent  ami  le  d4KIi-ar  (.wpMt 
(d'Alger)  (!)  a  déciil  sous  le  imm  de  vertige  orviaiiv.  •  C'est  ce  verige,  dii 
Oiignel,  qui  excite  ('impression  précordiale  qui  est  lanlAl  un  serrement  no  mr 
torsion,  taniAt  une  nausée  ou  un  vomissement.  C'est  lui  (jui  donne  liea,  cbs 
certains  individus,  an  Iremblenieni  des  jambes  et  à  la  tilubatiou,  lM|nrlic  l'sccnll 
lorsque  le  sujrl  tourne  sur  Ini-niémc,  parce  qu'alors  les  objets  apiiaratt^uml  plus 
nombreux,  plus  variés,  plus  mobiles,  engendrent  une  grande  lariélé  el  multipli- 
cité d'images  doubles.  ■■ 

ti.  Dans  la  paralysie  nionnciilaiie  le  malade  a  delà  peine  a  se  conduire  d'un 
seul  œil  paralysé,  k  cause  du  déplacement  de  cliaquc  objet  qu'il  veut  voir  et  du 
monvemcni  oscillaioire  qn'c\éculeul  ces  objets  (Cuignel).  Tous  tes  malades  dé- 
clarent que  lorsqu'ils  marclicni  sur  le  trottoir  d'une  rue  fréquentée,  il  leur  semUr 
Voir  le  truiloir  prendre  une  direction  obli(|ue  et  un  peu  du  rôle  de  l'ipil  nuladi'. 
Ils  prennent  alors  relie  direction  ficlive,  cl  se  liourlenl  forcément  contre  les 
vitrines  des  marcbaiids,  les  voitures  qui  passent,  etc.  ;  c'est  pour  éviter  ces  acri- 
deuts  qu'ils  sont  forcés  de  c.iclier  I'œII  malade  et  de  ne  se  servir  que  d'un  seul  stl 

r>.  Le  malade  voit  dotdile,  et  la  diplopie  est  ,iu<>  tmajtcs  bomonymes  comni' 
dans  la  paralysie  de  la  quatrième  paire.  Ainsi  lorsqu'on  place  un  verre  ntuge  de- 
vant l'œil  droit,  par  exemple,  l'image  rouge  d'une  bougie  allumée  se  verra  t 
droile,  et  l'ittiage  blanche  i  gauche  du  malade.  Cette  diplopie  apjiarailra  vers  li 
ligne  médiane,  avec  nu  très-léger  écarlement  latéral  ;  mais  pins  on  porte  la  b<>ngi<' 
allumée  du  côlé  du  nmscle  |>aral}sé,  plus  les  images  s'i'carlenl,  el  virr  i-rifi. 

6.  I.a  diplopie  cxisie  aussi  bien  au-dessus  qu'au-fles'-ons de  la  ligne  horizoniale. 
et  comme  le  droit  externe  n'a  aucune  iiilliience  sur  le  méridien  vertical,  ce  dernier 

reste  parallèle  h  celui  de  l'autre  œil. 

7.  Dans  la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires,  1  Vcarlenieni  des  deux  imaites 

{i ,  i.aitntt.  1)11  yrlii/f  t„Hlnii-p  (IIhII    .1.- h,  S.,r    •/■■  m--l.  -r A l.,fr.  i"  t*(<l    tB6ii  . 
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augmente  chaque  fois  qu'on  porte  la  bougie  soit  à  droite,  soit  à  gauche  de  la  Hgne 
médiane.  En  face  du  malade  les  images  se  trouvent  le  plus  rapprochées. 

8.  Par  suite  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire,  Tœil  se  trouve  entraîné  en 
dedans  et  il  y  a  un  strabisme  convergent,  qui  est  d'autant  plus  prononcé,  que  la 
paralysie  est  plus  complète.  Jx>rsqu'oii  cache  Toeil  sain,  et  que  Ton  fait  tourner 
l*œil  malade  en  dehors,  on  le  voit  exécuter  des  mouvements  saccadés,  ondulés 
et  en  zigzags,  ce  qui  est  dû,  selon  de  Gracfe,  à  l'action  alternative  des  deux 
muscles  obliques. 

9.  Quand  on  fait  fixer  au  malade  le  doigt,  et  qu'on  masque  successivement 
l'un  ou  l'autre  œil^on  s'aperçoit  facilement  que,  pendant  que  l'œil  malade  est  dirigé 
vers  l'objet,  l'œil  sain  exécute  un  mouvement  associé  en  dedans  plus  ou  moin^ 
prononcé.  Ce  mouvement  ou  déviation  de  l'œil  sain  est  appelé  déviation  secon- 
daire, tandis  que  la  déviation  pnmitive  est  celle  qu'exécute  l'œil  paralysé  en 
dedans. 

10.  Il  arrive  quelquefois  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  accompagnée 
d'une  mydriase,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  les  cas  où  la  sixième  paire  en- 
voie des  filets  nerveux  au  ganglion  ciliaire,  comme  cela  avait  été  démontré  par  les 
recherches  anatomiques  de  Pourfour-Dupetit,  Grant  (de  New-York)  et  Longet. 
Dans  un  pareil  cas  j'ai  pu  constater  aussi  la  paralysie  du  petit  oblique^  avec  obli- 
quité de  l'image  en  haut  de  la  ligne  horizontale  et  écartement  plus  prononcé  des 
images  dans  cette  région.  Évidemment  dans  ce  cas  le  petit  oblique  reçoit  aussi  son 
innervation  de  la  sixième  paire. 

Marehe  et  pronostte.  —  Cette  affection  a  une  marche  lente,  qui  dure  de 
six  semaines  à  deux  mois.  Si  au  bout  de  ce  laps  de  temps  la  guérison  n'a  pas  lieu, 
elle  peut  devenir  définitive,  et  constituer  un  strabisme  convergent. 

Ëtioiosie.  —  La  paralysie  de  la  sixième  paire  est  très-souvent  occasionnée  par 
la  syphilis,  et  je  l'ai  vue  quelquefois  disparaître  dans  un  œil  pour  se  porter  ensuite 
sur  la  sixième  paire  de  l'autre  œil,  soit  sur  la  septième  paire,  quelquefois  même 
sur  le  nerf  optique  (névrite  optique). 

La  cause  rhumatismale  ne  peut  être  non  plus  mise  en  doute. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  constater  le  développement  de  la  paralysie  de  la  sixième 
paire  gauche  chez  des  hommes  forts  et  vigoureux,  qui  avaient  passé  une  nuit 
dans  une  chambre  dont  les  fenêtres  sont  restées  ouvertes. 

La  diphthérite  donne  lieu  assez  souvent  au  strabisme,  et,  d'après  le  docteur 
Maingault,  sur  183  cas  de  diphlhérites,  le  strabisme  a  été  observé  10  fois.  Béhier 
et  Hardy  (1)  déclarent  que  lorsque  la  paralysie  affecte  plusieurs  parties  du  corps, 
elles  présentent  le  plus  habituellement  un  ordre  de  succession  régulière,  d'abord 
le  pharynx,  puis  les  yeux. 

La  méningite  basilaire  et  diverses  autres  affections  cérébrales  peuvent  être 
accompagnées,  à  un  certain  moment  de  leur  évolution,  de  la  paralysie  de  la  sixième 
paire. 

Le  développement  simultané  de  la  paralysie  dans  les  deux  sixièmes  paires  indique 
généralement  la  cause  cérébro-spinale.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées 
chez  un  homme  de  lettres  très-distingué,  M.  N...,  que  nous  avons  vu  en  1870 

(1)  Béhier  et  Hardy,  Traité  de  pathohgie  interne,  t.  IC,  V  part.,  Paris,  1865,  p.  246, 
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en  cojisultaiioii  avec  Ips  docleiii-s  N.  Giieiicaii  (de  Miissy)  et  Vernoi».  I.2  paralnie 
de  deux  Kixifnies  paires  chez  ce  malade  était  dMaréc  depuis  |)lii>lcuni  mois  et  elle 
était  due  k  une  alTeclion  cérébro-spinale. 

Dans  l'alaïie  locomotrice,  la  |>aralysie  de  la  Nixitme  paire  est  tout  aiiiwi  fréquente 
que  celle  de  la  troisième  ptiiiv,  elle  apparaît  nrdinairemeui  ati  début  cltt  U  inabdit 
et  se  dissipe  toute  seule  sans  aucune  intervention,  rnmme  l'a  démontré  Dur.hrnne. 
La  cause  traumatique  n'est  point  douteuse,  je  l'ai  vue  se  déclarer  ï  la  Miitc  des 
blesstires  ri  des  contusions  du  crâne.  Dans  deux  cas  j'ai  vu  la  paralysii^  iléhnin- 
parla  NÎxiJ^me  paire  d'un  œil.  et  puis  succes'iTemenI  se  cntnplîqner  de  la  parahne 
de  la  septième  paire  do  même  rfité  et  de  la  sixième  )iaire  du  cAté  oppmié.  On  iw 
peut  comprendre  la  production  successive  de  ces  paralysies  que  par  les  rappixls 
anatoinitiues  des  origines  de  ces  nerfs.  D'après  les  ruclierches  de  Clarke  et  DiiclK-nne 
(deniinlogne).  le  iierr oculo-moleur  externe  a  son  orti^lneiUns  le  raptié  miVlian  du 
bulbe,  où  il  s'entrecroise  arec  celai  du  cOtè  opposé,  tandis  qit'exiérieureinrni  il 
se  trouve  en  relation  avec  les  fibres  originelles  du  facial.  En  supposant  doiic  qu'aa 
épaiichcment  sanguin  «e  soit  produit  dans  une  portion  du  bultw  oA  se  trouTe  le 
noyau  originel  de  la  sixième  paire  gauche,  il  en  résulte  une  paralysie  do  niiHcte 
droit  eiierne.  \  la  suite  du  ramollissement  qui  si!  fait  tout  antuiir  du  fojirr.  J'al- 
téraiion  gagne  d'un  côté  l'origine  de  la  sixième  paire  droite,  et  de  l'autre  cAlé  l'ori- 
gine de  la  septième  paire  avec  laquelle  elle  se  trouve  en  voisinage  (!), 

Traiicoimi.  —  Commrï  OU  voil  par  l'étioli^ie.  les  causes  de  la  maladie  aam 
presque  les  mêmes  que  celles  des  affections  précédeuiex.  c'esi  imurqooi  mm  m 
pouvons  indiquer  d'autres  moyens  de  traitement  que  ceux  que  nous  aroos  txpoato 
dans  les  articles  précédents.  L'application  des  vé.sicatoires  ^  la  nuque,  alternés avw 
les  bains  sulfureux,  agit  elTicacement  dans  les  paralysies  rbiunatisniales. 

La  paralysie  delà  sixi^nle  pain'  <'M  suivie,  bii'ji  plus  souvent  que  les  amrps|>ar,i- 
lysies.de  la  rétraction  du  mtisile  droit  inienie;  c'est  imirqn.ii  nu  aura  recours  daiw 
celle  paralysie,  plus  souvent  ([ue  dans  l<-s  autres,  !i  la  léiioioniie  du  mu<(cW  droit 
iuienie  d'un  seul  ou  des  deux  yeux.  Cette  opération  ne  doit  être  pratiquée  c)u'apri-s 
qu'on  aura  essayé  le  traiienient  interne  [tendant  trois  ou  quatre  mois. 

illiiLiui;B»PHiK.   —   S/.uk:iM.i.  Il--  ri>./lii,;„r  il"  i.i<;../' .  ■.'./•■/n'-.  .!.•  r^i-il  •■ii-  /■•  •■ '! 

'i^l.;,r  i,„r'ilifi-'t  l'i'i.  ri  ll-'ll.  <!.■  !•>  Sur.  ,!,■  „„,/.  ,/,.  (,„.„/,  sp,,i,    IHIO,  p.  :liil].  fi  V    . 

p.  22(1   ,  —  J.   f,H|-Tin.   Ilr: /,■:■■  I. /'■   /'■l„'il:,;,r   ,lr,    ,„„../,■>■   „U,.,.„-^  ,1-  /.,  ,1  ./    ..,,     /- .. 

•  ul.-n:;,l,„„,l„„<  II-  ,l,:<l...,Hr  <.\,.„..r...„l,<,.,   1HU.1.   V.  p.  ■.■o:i.—   Il,.ï.,l,  (l/,.,,  ,  ..^.. 

t.  XXIII.  f.  1S7).  —  Marc-,  V.n-.ih/.ir  ./.,««.■ ,/«  ,.,-rl- .,.„l...m;l.ur  \,:'i\.ll-  ■!■ .  l.--.,.,t;..    '. 
1853,  11°  00).    -  Itfi  lîmcfr.  H'ilrn,,-  ::,.■  ;'A;,.ir,/.,.,i-  t„.,l  i;:ii.;l...,,f  ■'■■■-  -U,.-,:;,   f./-   ■ 
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—  S.  Wells,  Des  affections  paralytiques  des  muscles  de  l'œil  (Ann.  d'oculist,,  1862,  t.  XLVIII, 
p.  5^  121  et  21 7).  —  Marini,  Sulla  paralisi  delV  oculomotot'  comnne,  e  délia  sua  cura  me- 
dianie  In  favn  del  Calabar  {Giom,  di  med,  mtlit.^  1866,  n*  4).  —  Huglings  Jackson,  Note  on 
exterrtal  déviation  of  tlie  et/es  in  hemiplegia  and  in  certain  epileptiform  scizures  {Lancet, 
1866,  p.  311) .  —  Cuignet,  Du  vertige  oculaire  {Bull,  de  la  Soc.  de  méd,  d'Alger,  1866).  — 
Pope,  Convergent  a  divergent  strabisme,  by  Galezowaki^  translaled  by  Pope,  Saint-Louis,  n®  3. 

—  Agnew  (de  New-York),  Transaction f  ofthe  America  ophthalmological Society,  1866,  p.  31. 

ARTICLE   II. 

STRABISME  SPASMODlQUb. 

Les  contractions  spasmodiqaes  des  muscles  de  Tœil  se  rencontrent  très-rarement, 
c'est  à  peine  si  roii  trouve  mentionnés  quelques  faits  isolés  dans  les  auteurs  mo- 
dernes. 

Si  Ton  étudie  attentivement  les  symptômes  de  cette  affection,  on  verra  qu'il  y  a 
une  grande  ressemblance  avec  les  paralysies  avec  lesquelles  on  les  a  très- probable* 
ment  confondus  jusqu'à  présent.  J'ai  rencontré  cette  affection  six  fois. 

§  L  —  Contractions  spasmodiques  de  diverses  branches 

de  la  troisième  paire. 

Sjmptomatoiogte.  —  C*est  dans  le  muscle  droit  interne  que  les  contractions 
spasmodiques  se  déclarent  plus  spécialement,  tandis  que  les  autres  branches  du 
nerf  de  la  troisième  paire  sont  à  peine  aiïectées;  mais  ce  qui  est  digne  de  remarque, 
c'est  que  presque  toujours,  avec  la  contraction  du  droit  interne,  il  y  a  aussi  le 
blépharospasme. 

La  diplopie  est  un  signe  amstant  de  ce  spasme,  et  elle  est  homonyme,  pareille 
à  celle  qu'on  observe  dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire.  Mais  il  n'est  pas  difficile 
de  faire  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  :  la  paralysie,  en  efîet,  donne  lieu 
à  une  diplopie  aux  images  homonymes,  qui  restent  fixes  et  sans  mouvement  ;  dans 
la  contraction  du  droit  interne,  il  y  a  au  contraire  des  oscillations  continuelles 
entre  les  deux  images,  qui  se  rapprochent  ou  s'écartent  réciproquement  pendant 
que  le  malade  fixe  une  bougie  immobile.  Par  moments  la  diplopie  disparaît  subite- 
ment pour  quelques  minutes,  quelques  heures  ou  même  quelques  semaines,  pour 
réapparaître  de  nouveau,  comme  cela  arriva  justement  à  une  malade  qui  me  fut 
adressée  par  le  docteur  Gueneau  de  Mussy,  en  1869.  Dans  tous  les  strabismes 
spasmodiques  en  génér^il,  il  y  a  des  douleurs  névralgiques  s'étendant  à  toute  la 
moitié  de  la  télé  et  qui  surviennent  par  crises.  Souvent  il  y  a  de  la  photophobie  et 
du  larmoiement. 

La  contraction  du  droit  interne  peut  se  produire  d'une  manière  secondaire  et 
après  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  aura  duré  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Siilling  a  rapporté  l'observation  d'un  malade  aiïeclé  d'un  spasme  du  droit  infé- 
rieur et  de  l'oblique  supérieur,  ayant  donné  lieu  à  une  diplopie  très-gênante  pour 
le  malade. 

§  n.  —  Contraction  spasmodique  du  droit  externe. 

Cette  variété  de  spasme  oculaire  se  rencontre  relativement  beaucoup  plus  rare- 
ment d'une  manière  fsolée,  mais  je  l'ai  vu  alterner  avec  le  spasme  du  droit  interne; 
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H7apt*niBtalait>«-  —  I^B  cofllrauion  dti  di-oit  externe  itnil  amener  uor  M- 
viaiion  de  l'œil  en  dehors  (sirabisiiic  (ttTergeal).  L'œil  ne  rente  poorlani  pufiu. 
mais  il  cxécule  coDHtamnieni  des  motivenients  oxrillatoircs. 

Mais  le  signe  le  plus  caracl£ristiqite  de  ce  spasme  est  la  dip4opie  aui  inafa 
croisées,  qui  untftt  se  rapprochent,  tanlôi  s'éloignent  l'une  de  l'autre. 

Je  l'ai  vue  ne  déclarer  chez  un  individu  atteint  d'aiaxie  locomoirice.  et  <]Bi  v 
trouvait  dans  le  service  du  docicur  Fmirnier,  â  l'Hiîtel-Oieu,  en  18G7.  Cr  mabit 
voyait  deux  images,  et  lanlôt  elles  éUtenl  croisées  l'une  par  rjpjmri  ï  l'inir»-, 
lanlât  homonymes.  Celait  une  alaxie  des  muscles  de  l'ceil  pareille  it  celle  que  Tin 
constate  dans  d'autres  parties  du  corps.  Ce  phénomène  était  onitjue  dans  tai 
genre,  et  nous  l'avons  pu  examiner  pendant  plusieurs  semaines  en  présence  de 
docteurs  Poitrarer,  Uucheiinc  (de  Boulogne)  et  Revillout. 

iutotogtr.  — Les  causes  de  strabisme  spasmodique  sont  lrèft-var>év«,  «t  dil- 
férenl  peu  de  celles  que  l'on  constate  dans  d'autres  affections  iipasm<>di(|Ua.  la 
général  il  faut  etaminer  avec  soin  l'état  de  l'appareil  dentaire;  nuuK  avon^  obicn, 
en  rlTeL,  la  guérison  dans  deux  cas  de  strabisme  spasmodiqae  en  faisLaiit  reiim 
les  chicols,  dont  pourtant  les  rnidades  ne  se  plaignaient  point. 

Le  refroidissement  et  l'exposition  d'une  moitié  de  la  lace  au  courant  d'air  pn- 
vent  anssi  prédisposer  h  cette  aiïcction. 

Trnitriaent.  —  L'eitraciioli  des  chicots  et  de  dents  cassées,  de  même  ((w 
l'auriricalion  de  celles  qui  peuvent  éire  conservées,  doit  éirc  tentée  en  pranatr 
lieu. 

Les  injections  morphiiiëes  hypodermiques  pourront  être  amri  «mpbjiéct  iB- 
cacemenl.  On  pourra  obicnir  on  outre  un  soulagemetit  très-sensible  \>ar  l'applics- 
lion  des  s.nclieis  aromaiiqoes  ou  de  ouates  aromatisées  sur  l'œil  et  te  rûiô  etutf* 
lori  de  la  tCle. 

L'usa);edes  conserves  ht  eues  ou  neutres,  avec  un  verre  déjwli  pour  l'œil  malade, 
pourra  apaiser  sensiblutiiciit  les  symptômes  morbides  et  contrifiuer  d'une  certaine 
manière  à  la  guérison. 

Dans  le  ras  de  spasme  do  l'oblique  su|)érieur  et  dti  droit  interne,  obi^rvé  («r 
Stilling,  la  diplopie  n  été  f^cileinenl  neutralisée  p:>r  l'usagi-  de  lunettes  coiitem 
décentrées. 

HmMncBAPiiir.  —  A.  Crsefe.  Kti'..i.h,-  ,i.,'ih/<f  <l-;  \t„iihl<ils-:ir.,-u„ge„  Hf<  Augri.  E»riio, 
)S58.  p.  205.  —  Bcvilloul  cl  Caleiowslii.  />-  M  i/i^Av-f-  iI>ui<  l'alnxi'-  lw<„„-lr,-r  ((la;, 
(/.■.  /.",»/.,  I8G7,  p.  -im).  —  Slilliiiit,  f;,,!  /■»//  f.m  r..mb^-ii,l'-'i  .t(:yc'i"iM-W.prt..^.- 
(Arrhu-  f.  (I,,li<l...  IMtiK.  I)d,  Xl\.  Ablli.  J,p.  97j. 


S  m.  —  Nystnpnus  ou  spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'œil. 

On  donne  le  nom  de  >iys/ngimi$  à  un  étal  morbide  dans  lequel  les  globes  oco- 
laires  exécutent  des  mouvements  oscillatoires  continuels,  sans  que  le  malade  en 
ait  la  conscience. 

NjoÉpiomataiacir. —  Les  yeux  soiit  agiiî's  de  mouvements  oscillatoires,  qui 
sont  surtout  prononcés  dans  le  sens  latéral,  quelquefois  ils  sont  rotatoires.  Data 
un  seul  cas  S.  WelLs  les  a  vus  se  ))ro<luire  dans  le  sens  vertirat.  I.nrsque  les  «eux 
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fixent  un  objet  éloigné,  le  tremblotement  devient  très-prononcé  ;  il  se  calme,  au 
contraire,  à  mesure  que  le  malade  cherche  à  fiter  les  objets  petits  et  rapprochés, 
qu*il  lit,  écrit  ou  8*adonne  à  tout  autre  travail  d'application. 

Selon  Desmarres  père,  ces  mouvements  fatiguent  certains  malades  pendant  la 
fixation  prolongée,  an  point  que  quelques-uns  sont  pris  de  nausées  et  de  vertige. 
Les  impressions  morales,  les  fatigues  et  toutes  les  antres  causes  d'irritation  ner- 
veuse prédisposent  d'une  manière  sensible  à  l'augmentation  du  nystagmus,  sans 
que  pour  cela  la  vue  soit  plus  affectée,  et  le  malade  ne  s'aperçoit  point  que  ses 
yeux  exécutent  des  mouvements  oscillatoires. 

Ces  oscillations  sont  le  plus  souvent  congénitales  et  persistent  toute  la  vie.  Mais 
elles  peuvent  être  acquises  et  se  développer  soit  périodiquement,  pendant  des  atta- 
ques nerveuses  d'hystérie,  de  chorée,  etc. ,  soit  accidentellement  dans  certaines  affec- 
tions cérébro-spinales,  dont  la  nature  n'est  pas  encore  bien  définie.  Le  professeur 
Lasègue  m'a  montré  un  malade  de  son  service  de  la  Pitié,  qui  avait  le  nystagmus 
acquis,  sans  aucune  altération  interne  de  l'œil,  il  portait  les  traces  de  paralysie 
de  la  troisième  paire  gauche,  et  se  trouvait  dans  un  état  d'imbécillité  et  d'idiotisme 
complet. 

Le  nystagmus  congénital  ne  trouble  point  la  vue,  mais  il  peut  être  accompagné 
de  diverses  altérations  des  membranes  internes  de  l'œil,  qui  sont  la  cause  d'un 
affaiblissement  ou  d'une  perte  complète  de  la  vue.  Selon  Javal,  le  nystagmus  est 
souvent  accompagné  d'un  fort  degré  d'astigmatisme. 

Un  de  mes  malades  ne  distinguait  dès  la  naissance  aucune  couleur.  Chez  les 
albinos,  le  tremblement  des  yeux  est  constant. 

Le  nystagmus  acquis  et  rteent  peut  gêner  d'une  manière  sensible  la  vue  en 
occasionnant  une  fatigue  d'accommodation  et  souvent  même  de  la  diplopie  et  de 
la  polyopie  avec  strabisme.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  un  ma- 
lade du  docteur  Proust  à  la  Charité,  qui  fut  pris,  à  l'âge  de  vingt  ans^  d'une  affec- 
tion cérébro-spinale  ressemblant,  sous  beaucoup  de  rapports,  à  l'ataxie  locomo- 
trice. Presque  dès  le  début  il  s'était  déclaré  un  nystagmus  très-prononcé  et  qui 
ne  permettait  ni  de  lire  ni  d'écrire;  dès  qu'il  voulait  fixer  quelque  chose,  il 
voyait  les  objets  se  doubler  ou  se  multiplier,  la  vue  se  fatiguait  et  il  était  forcé  de 
fermer  les  yeux.  Chez  un  malade  de  Fano,  le  nystagmus  était  développé  à  la  suite 
d'un  accident  de  chemin  de  fer,  à  tel  point  qu'il  lui  était  impossible  de  lire  plus 
d'une  page  ;  les  caractères  se  troublaient  et  les  mots  semblaient  attachés  les  uns 
aux  autres. 

Ëtloiofle.  —  Les  causes  de  nystagmus  sont  de  deux  sortes  :  locales  et  cé- 
rébrales. 

Parmi  les  causes  locales,  oculaires,  je  dois  placer  en  premier  lieu  les  opacités 
centrales  et  postérieures  du  cristallin,  ou  cataractes  polaires.  Ces  opacités,  en 
effet,  étant  situées  près  dd  centre  optique,  empêchent  la  vision  centrale  de  se  faire; 
l'œil  cherche  à  remédier  à  cet  inconvénient  en  faisant  des  mouvements  oscillatoires 
en  haut,  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche  pour  voir  à  travers  les  parties  voisines  et 
transparentes  du  cristallin. 

Le  nystagmus  s'observe  aussi  chez  les  aveugles-nés  qui  ne  distinguent  que  la 
lumière  ;  de  même  les  yeux  des  personnes  qui  perdent  lentement  la  vue  par  l'effet 
d*atrophie  progressive  de  la  papille,  acquièrent  peu  à  peu  cette  mobilité  particn- 


iiËr<^',  qui  leur  rrsle  pour  louic  la  vit.  l.i^  enadaiioni  de  U  macab  de*  im 
vi^ui,  k«  réimile»  pigmenuircs  Ht  Im  aitopliic»  da  papilies  ;  prédisposent  mm. 
Lrs  caoscs  céii^lirates  de  nystagmus  ne  sont  bien  c»iinaf9  qtip  drpaBktn- 
cberches  du  dr>cteiii'  Gadaud  <|ui,  dans  sa  Tbùc  iiiaa^nile,  a  idairci  d'oM  w 
iiiëre  trës-satisfaùaDtc  c«uc  partie  de  la  (utbologii;  (MUibirv. 

Eu  ac  basant  sur  Icx  «i  péri  en  ci:'' du  piiift-Mteur  Vulpiaii.  tiadaod  Mlmtt  qnclr 
centre  de  coordinatiuii  deH  uiourciiR'nb  auocié&  dea  ycus  sw  tnMi«r  ^  U  ii'ii— 
de  la  protubérance,  du  plancher  du  quatriJinte  teutncolc  pi  da  corps  rrsiùSmwt. 
C'est  donc  dans  les  alL^raiiuiw  de  ce  ccnlre  de  coordination  des  }  L-ai  i]ue  le  nt- 
lagntUH  devra  se  produire.  Prcidrcicli  a  ubservé  le  njktagiini»  dans  on  cenaa 
lluudire  de  cas  de  dégéiifri^ciice  ilc  la  siibslance  blanche  des  coloaoes  pimt- 
rieurea  de  la  muëlle. 

Lex  allératiniu  des  muiides  eux-inf mes  peuvent  aussi,  jusqo'b  un  colM  fÊâ. 
pr^dibpotier  i  celte  maladie.  l'antAt  ce  sont  des  conlraction>  «pasroodiguM  MMM 
ré|)élées  qui  occasionnent  cet  état,  dans  d'autres  cas  le  iiysiagiiius  rësulle,  fafrii 
<;adaud.  d'un  défaut  de  largeur  nu  d'extensibilité  d'nn  nu  de  pluxicars  miftw 

TraUrautBi,  —  L'alTection  eii  elle-même  n'étant  le  plus  souVL-nt 
mati(|uc,  c'est  contre  les  alTeciiuiis  principales  qu'un  d<'irai(  diriger  a 
Ordiiiairenieiii  le  nyïlagmus  n'amène  par  lui-tnéme  ancun  trotiblo.  c'est 
aucune  inlcrvi-nliun  n'est  indi(|uée. 

Dans  les  yeiii;    liypermélropes  ou   fortement   nivnpps.  iIm-, 
l'usage  de  luneltes  couraiablea  peoi  diminuer  le  degré  de  ce 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  qu'on  pourra  avoir  recours  k  h 
notamment  lorsqu'on  s'apercevra  de  l'existence  d'un  strabisme  on  d'i 
sauce  musculaire,  comiric  cela  eiit  recommandé  par  l.awMin. 


1(1BLI0CH*PI1IE.  -     NacOil) 

l.auioii,  S'/'l'n/iiiii'.   il'- 
»»■,  .-«./(;<):, .  1Nt,(l.  Il" 
/</,.  IS61,  1.  XXVII.  p, 
„i/-l>i-jiw   (Thési.'   .le  ! 
71,  [..  -Zllli). 

'./..■  «»,.-/,■„>■  ,.m-  1;  ■■■■  l.;„  .h 

llT.el  .!...,.  ./VW,..«-.  l  \l.t 
,ris.  \HW.\.    —  Ja.;il,  l>..  S.j. 

Aimci.i:  iJi. 

SIHAHIS11K  nl'lIvLI. 

Nous  aïoKsaiiopié,  a% 
Miller  toutes  Its  forme 

■cl.  Guéiiii,  \i  (lOiiomin^ilJ 
t  (le  dtWiaiion  ilrs  yeux  cou 

et  qui  est  occiisiuniiée  siiil  par  des  opaciti's  dfs  iiijlii'uv  n'Ii-Kigi-rits,  «ùi  j^ir  leurs 
d6faiil.s  do  réfraciiou,  «oit  eiilin  jiar  une  allcraiion  Av  lu  n'-iii»'  un  \\v  la  (liuroKJi-. 
Dans  tuuies  ce.s  dilTérentes  vaiiéié»  d'airaiblisseuiL-nl  i\f  l'acuité  MsiiJle.  le  -Kn- 
bisuiL-  n'est  rpie  la  c<it]sC'i[<iet]rf  nalua'il<-  et  inéiilalili-  d'uin'  rupture  d'Iurmoiiu' 
de  criii\(.r{;iTice  di-s  deux  yeux.  Il  n'y  a.  eu  elli'i.  di.n-  n'>  u--  iprnn  m-iiI  œil  ijui 
regarde,  l'autre  peiidani  ce  temps  ae  diri^ji:  on  tiuji  eu  ddiors  <in  trop  m  ili'ilju>. 
'=■ 'tuis.sajice  motrice  de  l'œil  stral)ique,  prise  isolément,  n'est  (wint  abolie  tu 
Bllérée,  el  il  |h-ui  étie  dirij^é  ^é|)aréllK'lll  dans  mus  les  sens;  tnais  d(->  que 
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les  deux  yeux  veulent  regarder  ensemble,  il  se  produit  aussitôt  une  contraction 
disproportionnée  dans  le  groupe  interne  ou  externe  des  muscles  de  l'œil  malade, 
qui  amène  un  strabisme.  C'est  à  cette  variété  des  strabismes  que  les  auteurs  alle- 
mands ont  donné  le  nom  de  strabisme  concomitant. 

Les  degrés  de  la  déviation  sont  très-variés,  quelquefois  elle  est  à  peine  marquée, 
ce  que  Buffon  appela  faux  trait  de  la  vue.  Dans  d'autres  cas  la  déviation  est 
par  moments  légère,  par  momenb  au  contraire  très-considérable  ;  c'est  ce  que 
Bouvier  (1)  nomma  strabisme  variable,  changeant,  par  opposition  au  strabisme 
égal  et  uniforme.  Quand  le  strabisme  ne  se  produit  qu'à  certains  moments,  on 
l'appelle  périodique.  Il  est  relatif  quand  il  n'exibte  que  pour  certaines  positions 
du  regard. 

Au  point  de  vue  pratique  nous  croyons  utile  de  décrire  les  formes  suivantes  : 
1,  strabisme  convergent  monoculaire;  2,  strabisme  convergent  double  alter- 
natif; 3,  strabisme  divergent;  U,  strabisme  latent  ou  insufiSsance  du  muscle  droit 
interne. 

§  I.  —  Strabishie  convergent. 

Le  strabisme  convergent  optique  peut  exister  dans  un  seul  ou  dans  les  deux 
yeux  à  la  fois,  et  constituer  ainsi  un  strabisme  convergent  monoculaire  ou 
double  alternatif. 

A.  Strabisme  convergent  monoculaire.  —  S/mptomatoiosie.  —  Le 
malade  étant  placé  en  face,  on  peut  reconnaître  le  strabisme  à  dislance  ;  en  lui 
faisant  Gxer  un  objet  quelconque,  l'index  par  exemple,  à  25  centimètres,  on  se 
convaincra  encore  mieux  de  son  existence. 

Lorsqu'on  examine  ces  malades  à  distance,  on  voit  que,  pendant  qu'un  œil  est 
dirigé  vers  un  objet  quelconque,  son  congénère  est  dévié  plus  ou  moins  forte- 
ment en  dedans. 

L'examen  de  près  permet  de  constater  la  même  déviation  de  la  manière  sui- 
vante :  l""  Lorsque  le  malade  regarde  en  face  de  lui,  on  s'aperçoit  qu'il  n'y  a  qu'un 
seul  œil  qui  conserve  cette  direction,  l'autre  pendant  ce  temps  est  caché  dans 
l'angle  interne,  et  cette  déviation  est  appelée,  primitive;  2"*  si  l'on  couvre  l'œil 
sain  avec  un  verre  blanc  dépoli,  à  travers  lequel  on  peut  surveiller  ses  mouve- 
ments, et  si  Ton  fait  Gxer  à  l'œil  slrabique  un  doigt,  on  remarquera  facilement 
que  l'œil  sain  s'est  dévié  à  son  tour  en  dedans,  cette  déviation  de  l'œil  sain  porte 
le  nom  de  déviation  secondaire;  3"*  si  on  invite  le  malade  à  tenir  la  tête  immobile 
et  à  suivre  les  mouvements  de  l'index  porté  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à 
gauche,  on  reconnaîtra  facilement  que  ta  mobilité  de  l'œil  qui  louche  pris  à  part 
n'est  nullement  abolie,  et  qu'elle  s'exécute  dans  tous  les  sens. 

Le  strabisme  convergent  est  ordinairement  franchement  interne,  mais  il  peut 
être  aussi  légèrement  attiré  en  haut,  ce  qui  se  rencontre  plus  particulièrement  chez 
les  enfants  dont  le  strabisme  s'était  déclaré  à  la  suite  d'une  affection  de  la  cornée, 
accompagnée  pendant  de  longs  mois  d'une  forte  pholophobie.  Cette  déviation  en 

(1)  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteut\  Paris, 
1858,  p.  iàà. 
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diagonale  n'est  pas  duc  à  ce  que  V insertion  oculaire  de  ee  muscle  (droit  imni 
soit  vicieuse,  comme  pensent  à  tort  quelques  aoteare  peu  au  coorant  de  U  <(»- 
lion,  mais  elle  est  la  conséquence  forcée  et  naturelle  des  contractions  spasomè^ 
et  permanentes  des  deux  muscles  qui  concourent  au  mouvement  de  l'câ  a 
dedans  et  en  haut. 

Celte  contraction  résulte,  d'après  le  docteur  Guiguet^  des  efforts  que  iùiM 
atteint  de  photophobie  à  se  cacher  sous  la  paupière  ;  ordinairement  il  exéoriele 
mouvement  en  dedans  et  en  haut,  et  le  strabisme  qui  en  résulte  consenre  oft 
même  direction. 

Le  strabisme  interne  existant  dans  un  seul  œil  entraîne  à  la  longue  larétnNM 
plus  ou  moins  prononcée  de  l'autre,  ce  qui  a  fait  dire  à  Giraud-Teulon  :  ■  ^ 
le  strabisme  est  le  plus  souvent  double,  c'est-à-dire  que  l'œil  sain  a  prcsqoei»- 
jours  éprouvé  une  déviation  plus  ou  moins  marquée  dans  le  même  sens  qoeM 
franchement  strabique.  »  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  tous  les  strabismes  «I 
doubles,  il  n'y  a  que  les  slrabismes  d'un  fort  degré  et  les  slrabismes  aJtenyli 
qui  sont,  selon  moi,  des  strahismes  doubles. 

A  force  de  se  contracter  d'une  manière  permanente  et  sans  qn'il  y  ait  ne  ré- 
sistance suffisante  de  la  part  du  muscle  antagoniste,  le  droit  interne  se  réeiacie  de 
plus  en  plus.  Examiné  dans  son  état  de  repos,  il  n'est  point  raccoarcf,  ondiikoo 
l'a  prétendu  k  tort,  mais  il  y  a  une  irrégularité  marquée  dans  la  somme  de  VenîM 
et  de  contraction  musculaires  des  deux  yeux. 

Dans  Tétude  do  strabisme  il  importe  d'examiner  successivement  les  difirais 
questions  qui  se  rattachent  à  sa  nature  et  qui  influent  d'une  manière  noiakkffr 
le  traitement  II  s'agit  en  effet  de  déterminer  : 

1°  Quelle  est  f  acuité  visuelle  de  l'œil  strabique?  L'œil  dévié  est  géoéraleffleU 
beaucoup  plus  faible  que  l'œil  sain,  et  comme'Donders  l'a  très-justement  dêflW- 
tré,  ce  n'est  point  la  déviation  et  la  rétraction  du  muscle  qui  rendent  la  Tuefis 
faible,  mais  tout  au  contraire  le  développement  du  strabisme  est  soos  b  dqvt- 
dance  de  la  conformation  congénitale  des  yeux  et  de  leur  réfraction.  II  résoitt 
de  ses  observations  que  l'hypermétropie  prédispose  très-fréquemment  aa  ftn- 
bisme  convergent,  pendant  que  la  myopie  donne  le  plus  souvent  lien  au  strabi^ 
divergent  —  D'après  les  recherches  statistiques  de  Donders,  sur  100  os  è 
strabisme  convergent  on  trouve  77  fois  l'hypermétropie,  d'où  il  conclot  qi'i 
y  a  une  relation  de  cause  à  effet,  et  que  la  forme  de  l'œil  étant  congénitalf,  It 
strabisme  en  est  la  conséquence  et  ne  s'établit  que  quelques  années  après  b 
naissance. 

On  peut  expliquer  le  développement  du  strabisme  de  la  manière  saiTiate' 
D'abord,  étant  donné  une  différence  de  réfraction  dans  les  deux  yeux  et  ft 
conséquent  dans  leur  acuité  visuelle,  l'œil  plus  faible  doit  faire  des  efforts  d'ac- 
commodation relativement  plus  grands  pour  voir  aussi  bien  que  l'antre  d; 
mais  comme  il  existe  une  corrélation  intime  entre  l'accommodation  et  la  cii- 
vergence  des  yeux,  il  s'ensuit  que  l'exagération  de  tension  accomnMNhinc* 
entraînera  avec  elle  une  exagération  de  contraction  dans  le  muscle  dnit  ** 
terne. 

Une  autre  explication  du  développement  du  strabisme  se  trouve  dans  b  èsft- 
sition  réciproque  de  \^\\\E5\^NmdVft  ^v  d*^  l'axe  optique.  Donders  a  démootiéff 
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dans  l'œil  hypermétrope  la  ]%ne  Tisuelle  mv  coape  la  cornée  da  côté  interne  de 

son  axe  oc  (fig.  368),  et  l'angle  formé  par  ces  deux  lignes  est  en  moyenne  de 

7*,55,  pendant  que  dans  l'œil  sain  il  ne 

dépasse  pas  5*,082.  Dans  l'œil  myope  il 

passe  du  côté  externe  de  Taxe  de  la 

cornée. 

C'est  ainsi  que  les  denx  axes  cornéens 
d'un  hypermétrope  paraissent  divergents, 
surtout  lorsque  le  malade  regarde  au  loin, 
tandis  que  pour  fixer  des  denx  yeux  les 
objets  rapprochés  on  aura  besoin  d'nne 
convergence  relativement  trôs-considé- 
rable.  Les  efforts  continuels  de  couver-  Fig.  368.  —  Entrecroisement  des  axet 
gences  amèneront  à  la  longue  le  stra-  ^^  ^'^^^  (*)• 

bisme. 

Le  strabisme  convergent  consécutif  à  l'hypermétropie  apparaît  le  plus  souvent 
vers  Tâge  de  quatre  ou  cinq  ans,  ce  qui  s'explique  facilement  par  l'aptitude  qui  se 
développe  à  cet  âge  de  voir  nettement.  Et  comme  l'amplitude  d'acc4)mmo(latioa 
chez  ces  enfants  est  très-grande,  elle  suflBt  pour  corriger  l'hypermétropie,  mais 
elle  entraîne  à  la  longue  la  convergence. 

On  sait  de  quelle  façon  on  peut  reconnaître  l'hypermétropie,  et  nous  n'avons 
point  besoin  ici  d'y  revenir.  Mais  l'œil  strabique  peut  être  emmétrope,  et  alors 
on  ne  pourra  expliquer  la  déviation  que  par  des  convulsions  existant  pendant  la 
première  enfance  ou  par  une  affection  aiguë  de  la  cornée,  accompagnée  de  pho* 
tophobie. 

2^  La  vision  binoculaire  existe^t-elie  dans  les  yeux  atteints  de  strabisme  f 
Dans  les  conditions  ordinaires  les  deux  yeux  voient  simultanément  le  même  objet, 
et  comme  ce  dernier  se  dessine  sur  les  points  identiques  ou  symétriques  des  deux 
rétines,  il  est  vu  simple,  et  il  y  a  vision  binoculaire. 

Lorsque  l'un  des  deux  yeux  est  dévié  en  dedans,  la  distribution  des  images  ne 
se  fait  plus  sur  les  points  identiques  des  deux  rétines.  Et  tandis  que  l'œil 
bon  se  dirige  vers  l'objet  et  reçoit  l'image  sur  sa  macula,  dans  l'œil  strabique, 
au  contraire,  l'image  tombe  sur  une  partie  périphérique  de  la  membrane  ner- 
veuse, qui  n'a  pas  la  même  sensibilité,  et  ne  peut  par  conséquent  concourir  à 
la  formation  de  l'image  au  moyen  de  la  vision  binoculaire.  Il  n'y  a  dans  ce  cas 
qu'un  œil  qui  perçoit  l'image  de  l'objet;  l'autre  reste,  pendant  ce  temps,  en  dehors 
de  cette  impression,  et  la  vision  binoculaire  n'a  pas  lieu. 

3"^  Y  a-t-il  dans  le  strabisme  optique  de  la  diplopie?  Dans  les  strabisme! 
récents,  paralytiques  ou  spasnoodiques,  on  constate  habituellement  de  la  diplopie  ; 
dans  le  strabisme  optique,  au  contraire,  la  diplopie  n'existe  point.  Cela  s'explique 
facilement  par  la  faiblesse  de  l'image  fausse  de  l'œil  strabique,  qui  est  perçue 
moins  distinctement  que  celle  de  l'œil  sain.  L'enfant  doit  d'abord  voir  les  deox 
images  séparées,  mais  peu  à  peu  il  s'habitue  à  ne  fixer  que  l'objet  lui-même  qui 
donne  une  image  nette,  distincte,  et  à  négliger  celle  qui  se  dessine  sur  la  partie  pÂi- 
phérique  de  la  rétine  et  qui  s'efface  complètement  an  bout  de  quelque  temps. 

(*)  a,  an^le  Toriné  par  reotrecroisffncnt  de  deox  axes  ;  m,  v,  8Z«  vifutl  ;  oc^  axe  optique. 
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Le  malade  prend  petit  à  petit  lliabitade  de  faire  akelnctioii  de  Tioage  qoi  m. 
produit  aar  la  partie  périphérique  de  l'œil  défiét  et  eeUe  babitiide  prise  k  h 
longue  constitue  pour  la  rétine  une  faculté  q^e  l'on  apiifUe  neuiralùaiûm  et  tm 
rétine.  On  peut  faire  cesser  l'effet  de  cette  qeiitralieatioli  «a  Cenast  i'aBH  siia  ImbéI 
pendant  un  temps  plus  on  moins  long,  mais  dès  q«'oD  9mm  éB  le  coorrir  0  a» 
tarde  pas,  comme  dit  Jaial,  k  faire  abstraction»  comme  par  le  passé,  de  sa  seconde 
image. 

Après  la  ténotomie,  la  diplopie  reparaît  malgré  le  redressement  de  l'oeil  défié, 
mais  elle  se  dissipe  au  bout  de  qwlqne  temps.  Cette  dipbpîe  ne  peot  être  expli- 
quée que  parce  que  l'image  de  l'œil  opéré  tombe  sor  nne  non? eUe  portioQ  de  b 
latine  Toisine  de  la  macula,  qui  n'est  pas  encore  babiuiée  II  neotralîser  œian 
impression. 

Selon  de  -Graefe,  la  diplopie  manque  M  isia  sur  400  strabismes,  oaait  cl». 
peut  être  produite  arec  un  verre  prismatiqne.  Après  l'opération  dn  strabime.  In. 
vision  binoculaire  se  rétablit  50  fois  sur  100. 
h*  Quel  est  le  degré  de  dMatim  qm  pauède  Vmll  Pour  définir  avec  précision 

le  degré  de  déviation  qœ  possède  on  œil, 
H  faut  eiprimer  en  màlimèlres  le  dépln- 
oeaaentqu'anra  snbi  le  ceoirsdela  oomée 
en  dedans^  Pour  acteindrectbmon  peut 
se  servir  d'un  des  instmnHBls  iinvanla  : 
Strakonàtre  de  Lauremm. — C'est  nne 
plaque  d'ivoire  portant  des  dîvisîons  en 
niiliimètres  (fig.  369)  et  que  l'on  applique 
alternativement  devant  chaque  œil,  pen- 
(lant  que  le  malade  fixe  un  objet  situé  à 
.)  mètres.  On  remarque  d'alK>rd  qiul  est 
le  cliiiïre  qui  c()rresj>ond  au  centre  de  la 
pupille  de  l'œil  sain,  puis  on  fait  la  même 
observation  sm-  l'autre  œil,  et  d'af)n*s  la 
dilTéreiire  des  dmv  cliiiïres  on  jiii;t'  (\u 
dr^rc  de  (lr\iali(Mi. 


H 


Fie.   300.    —  Striboiiu'tre  do  Laurence. 


¥\c,     'Mi).  —  StralK»in»'tr»'  Ao  Cil» /ow  «Wi. 


Straboinèlra  de  (inhion-shi.  —  On  pcnl  faire  la  mi-sui  ilion  du  >lr,d>inn«'  au 
njoyendn  slrabonièlre  binoculaire  que  nous  a\(»ns  fait  con>lruire  à  MM.  jlobrri  tl 
Collin.  Il  se  coFii|K)se  d'une  lablelle  liorizonlale  lii;.  :>70j  prisrnlanl  en  far»'  de 
chaque  œil  des  di\i>ions  en  niilllimèlres;  nne  aiguille  cmx  ni  rsl  niisecn  n.tmxrment 
au  moyen  d'utie  ns  de  rappel  et  (pii  lurmel  de  |)lar(  r  Ns  deux  cnr^eins  «n  face  <le 


STRABISME  CONVERGENT.  787 

deux  centres  pupillairea.  D'après  le  conseil  de  Delgado  (de  Madrid),  nous  avons  fait 
ajouter  à  cet  instrument  des  branches  de  lunettes  pour  le  tenir  mieux  Hxé  devant 
les  yeux.  La  différence  entre  les  deux  divisions  indique  le  degré  de  déviation. 

C*est  en  définissant  exactement  Fangle  de  déviation  de  Toeil  strabique  qu'on 
pourra  savoir  si  l'opération  devra  être  pratiquée  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  yeux. 

B.  Strabisme  double,  alternatif.  —  Oesmarres  père  a  justement  attiré 
l'attention  sur  une  variété  de  strabisme  dans  laquelle  les  deux  yeux  deviennent 
successivement  strabiques,  selon  que  l'on  porte  l'objet  à  droite  ou  à  gauche  du 
malade.  Cette  forme  de  strabisme  porte  le  nom  de  strabisme  altemadf. 

Pour  reconnaître  cette  variété,  on  doit  placer  un  objet  quelconque  dans  la  ligne 
médiane,  à  une  distance  de  50  centimètres.  La  tête  du  malade  étant  immobile, 
on  porte  cet  objet  successivement  à  droite  cl  à  gauche,  et  alors  on  remarque  que 
tantôt  c'est  l'œil  droit,  tantôt  l'œil  gauche  seul  qui  le  fixe  pendant  que  son  con- 
génère devient  strabique. 

Cette  forme  de  strabisme  peut  exister  chez  les  personnes  qui  ont  été  atteinces 
pendant  longtemps  de  paralysie  des  deux  sixièmes  paires.  Le  raccourcissement  des 
deux  muscles  internes  se  déclare  aussi  à  la  suite  d'attaques  convulsives  ou  d'affec- 
tions cornéennes  avec  pbotophobie,  etc.  Le  strabisme  alternatif  s'observe  souvent 
chez  les  myopes,  mais  il  est  alors  divergent 

Ëtloiogie  da  •traMsine  ««iivergMit.  —  1.  Parmi  les  causes  de  strabisme 
convergent  optique,  l'hypermétropie  doit  être  placée  en  première  ligne,  elle  donne 
lieu,  en  effet»  le  plus  souvent  au  strabisme  convergent,  comme  l'a  déntontré 
Donders.  Ce  strabisme  est  provoqué  par  l'effort  exagéré  d'accommodation  fait  dans 
le  but  de  corriger  la  vision. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  un  degré  très-élevé  d'hypermétropie,  où 
laccommodation  est  incapable  de  corriger  la  vue;  ces  yeux  en  effet  ne  présentent 
point  de  strabisme. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  hypermétrope  et  l'autre  emmétrope,  le  strabisme 
convergent  a  toujours  lieu  dans  l'œil  hypermétrope. 

Streatfeild  (1)  a  observé,  dans  une  même  famille,  sept  cas  de  strabisme,  ce  qui 
prouve  que  cette  affection  peut  être  congénitale  et  héréditaire. 

2.  Les  convulsions,  pendant  la  première  enfance,  sont  suivies  d'un  strabisme 
paralytique  ou  spasmodique  qui  peut  devenir  ens|iite  permanent,  surtout  si  l'un 
des  yeux  est  plus  faible  mil  par  état  de  réfraction  vicieuse,  soit  par  une  névrite 
optique  ou  toute  autre  altération. 

3.  Les  nuages,  les  albugos  ou  les  leucomes  de  la  cornée  ne  sont  pas,  par 
leur  obstacle  au  passage  des  rayons  lumineux,  la  cause  du  strabisme,  comme 
on  l'entend  généralement  D'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  la  déviation  peut 
être  consécutive  à  une  kératite  ulcéreuse,  dans  le  cours  de  laquelle  TcMifant  a 
tourne  l'œil  en  dedans  pour  soustraire  au  passage  de  la  lumière  l'endroit  sur  lequel 
était  placée  l'ulcération;  puis  celle-ci  une  fois  cicatrisée,  l'habitude  prise  s'est 
conservée  et  l'œil  a  continué  à  se  dévier.  Cette  opinion,  rejetée  pendant  quelques 
temps,  fut  de  nouveau  défendue  avec  grand  talent  par  le  docteur  Cuignet  (2). 

(1)  streatfeild,  Ophth,  Hosp,  Rep.,  1859,  n»  6,  p.  260. 

(2)  Cuignet,  Dm  strabisme  convergent  en  rapport  avec  les  taches  de  la  cornée  ou  strabisme 
photophobique  {Gaz,  méd,  de  C Algérie,  1868,  n»»  9,  10  et  11). 
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Selon  lui  le' strabisme  cooTergent  chez  les  enfants  est  la  coméqiieiiGe  de  la 
phobie  qai  accompagne  les  affections  cornéennes  et  qui  force  Toeil  mabdede» 
soustraire  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  à  l'action  irriÛDte  de  h  huoièrt 
L*œil  se  porte  ordinairement  dans  ce  cas  en  haut  et  en  dedans,  et  engendre  k  shi> 
bisme  convergent  en  même  temps  qu'il  est  légèrement  sopérienr. 

L*opinion  de  Gaignet  est  parfeitement  exacte,  et  j'ai  eu  l'occasion  de  h  ▼ériio' 
sur  des  enfants  que  j'ai  eu  à  soigner.  Une  jenne  fille  de  sept  ans  a  été  attcklr 
d'une  kératite  interstitielle  accompagnée  de  photophobie  intense  pendant  phiir 
cinq  mois.  Guérie  de  son  affection  oculaire,  elle  est  devenue  fortement 
tandis  que  ses  yeux  avant  la  maladie  présentaient  une  direction 
régulière. 

AMitonie  pathoioiii^ae.  —  Les  recherches  à  ce  sujet  sont  encore  trop  pev 
nombreuses  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  d'une  manière  définithre  sur  b 
de  Taltération  dont  les  muscles  de  l'œil  strabique  sont  atteints.  On  doit 
admettre  en  règle  générale  que  lorsque  le  strabisme  a  une  certaine  dorée,  il  a  poar 
conséquence  une  altération  de  nutrition  d'un  ou  de  plusieurs  mnsclea  et  na  rac- 
courcissement permanent  consécutif  L'anatomie  pathologique  semble 
cette  assertion,  et  les  autopsies  nombreuses  faites  par  Bouvier  (f  ) 
qu'au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas  cette  altération  a  po  être 
après  la  mort  Dans  un  cas  particulier  Bouisson  a  trouvé  une  gomme  snMitîqne 
développée  dans  le  muscle  droit  interne. 

Il  y  a  encore  une  autre  membrane  qui  subit  des  modifications  firwfanifi  àtm 
le  strabisme  permanent  :  c'est  la  capsule  de  Tenon.  Nous  avons  constaté  un  graad 
nombre  de  fois  que  dans  le  strabisme  convergent  la  section  du  muscle  droit  înremr 
reste  sans  eiïet  sur  la  déviation,  mais  aussitôt  qiron  fait  un  large  débride  ment  de 
la  capsule  de  Tenon  en  liant  cl  imi  bas,  on  voit  l'œil  reprendre  une  direction  nor- 
male et  le  strabisme  se  redrcssi  r.  (.liez  nn  enfant  stral)i(|ue  de  huit  ans  nous  a\ons 
excisé  une  partie  de  celte  capsule  qui  nous  avait  paru  Hop  é|)aissie,  el  les  recher- 
ches microscopiques  faites  |)ar  un  élève  de  Cornil,  le  doclenr  Muron,  |>ermireDi 
de  constater  la  présence  de  libres  musculaires  lisses  bien  distinctes.  Sap|>e>  Iruo^j 
aussi  dans  celte  membrane  quelcjues  libres  musculaires.  Il  semblerait  qtie  celb- 
membrane  est  juscpi'à  un  cerlain  ài^e  au  moins  pourvue  de  libres  nuiscnlaireN  qui 
peuvent  |)ar  conséquent  se  rélracler  comme  les  muscley.  droits  de  l'œil.  Pour 
Bouvier  la  porlion  iuleine  et  exlerne  de  cette  capsule  se  raccourcissent  j  la  iv.à- 
nière  des  ligamenls  el  contiibuenl  à  lixer  l'œil  dans  une  |)osilion  vicieuse. 

?i  II   —  Strabisme  optique  divergent. 

La  déviation  de  l'œil  en  dehors  s'observe  Irès-sonvent  dans  la  myopie,  el  cclir 
dernière  doit  être  même  considérée  connue  une  des  causes  les  plus  fréquenles  du 
strabisme  diver;:^ent,  comme  l'a  très-justement  démontré  le  professeur  Dondeix 

La  cause  principale  du  développement  du  strabisme  divergent  dans  la  ni\(»pic 
réside  dans  un  allongement  exagéré  du  diamèlie  anléro-poslérieur  du  ^lobo  qu: 
rend  ses  mouvements  eu  dedans  Irès-limités.  D'autre  |)arl,  dans  les  \eux  iinopes 

fl)  Bouvier,  D'ions  rlintijues  ~r>ur  !ei  ina'mlici  chro/ii-jucs  de  Capparcil  /j'.\^inot"ur   Pans 
1858,  p.  l^C).  ' 
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la  convergence  se  faisant  à  une  très-petite  distance,  il  s'ensuit  un  relâchement  des 
muscles  droits  internes»  leur  force  contractile  s'épuisant  de  plus  en  plus  pendant  que 
Jeurs  antagonistes^  les  muscles  droits  externes,  se  contractent  fortement  et  attirent 
i*Œil  en  dehors. 

Contrairement  à  Thypermétropie,  dans  l'œil  myope  Taxe  cornéen  et  la  ligne 
visuelle  forment  un  angle  d'autant  plus  petit  que  la  myopie  est  plus  forte;  qucl- 
4iuefois  même  la  ligne  visuelle  passe  en  dehors  de  l'axe  optique.  Pour  ramener 
ainsi  la  ligne  visuelle  vers  le  point  de  fixation  qui  se  trouve  à  une  très-petite  dis- 
tance, il  lui  faut  une  force  considérable  d'accommodation  et  une  puissance  dans 
le  droit  interne.  Mais  cette  dernière  reste  eu  défaut,  c'est  pourquoi  l'œil  reste  en 
dlvel^ence. 

Donders  divise  le  strabisme  divergent  en  relatif  et  absolu.  Le  premier  existe 
dans  un  haut  degré  de  myopie,  supérieure  à — 1/2,5,  et  il  se  produit  au  moment  où 
Je  malade  doit  voir  un  objet  fin  qu'il  doit  rapprocher  à  2  pouces  et  demi  ;  à  cette 
•distance,  en  effet,  il  y  a  exclusion  complète  d'un  œil  et  par  conséquent  sa  dévia- 
tion en  dehors.  Dans  la  secx)nde  variété  le  strabisme  divergent  devient  définitif  et 
absolu;  on  l'observe  dans  toutes  les  conditions  de  la  vision,  soit  qu'on  regarde  au 
ioin  ou  de  près.  Une  contraction  exagérée  du  muscle  droit  externe  sous  l'influence 
d'une  cause  d'innervation  morbide,  une  sensibilité  exagérée  de  l'œil,  etc.,  toutes  ces 
^circonstances  peuvent  influer  puissamment  au  développement  du  strabisme  absolu. 

Buffon  attribuait  le  strabisme  à  une  inégalité  de  force  des  deux  yeux.  Il  n'est 
(pas  douteux  que  le  strabisme  divergent  est  provoqué  par  une  différence  très- 
grande  dans  les  degrés  de  myopie  des  deux  yeux,  surtout  lorsqu'il  y  a  un 
affaiblissement  considérable  de  la  vision  dans  un  œil  ou  môme  une  amaurose 
4X>roplète.  L'observation  nous  démontre,  en  effet,  que  tout  œil  qui  ne  voit  point, 
ou  dont  la  vue  est  sensiblement  affaiblie,  prend  une  position  divergente.  La  cause 
de  cette  déviation  est  très-simple^  elle  est  basée  sur  cette  loi  physiologique  qpe  les 
axes  optiques  des  yeux  qui  ne  fixent  rien  se  dirigent  directement  en  face.  Or,  l'œil 
amaurotique,  n'étant  sollicité  par  aucun  objet,  prend  constamment  cette  der- 
nière direction  qui  est  divergente  par  rapport  à  l'autre  œil  regardant  de  près.  Le 
istrabisme  divergent  paralytique  peut  devenir  à  la  longue  aussi  un  strabisme  optique 
permanent,  surtout  si  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  et  du  sphincter  de 
l'iris  rend  la  vue  complètement  trouble. 

§  IIL  —  Strabisme  divergent  latent  ou  asthénopie  muBculaire. 

Symptomatoiogie.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  des  symptômes  fonc- 
tionnels particuliers  qui  amènent  une  fatigue  considérable  de  la  vue  et  impossi- 
bilité pour  les  malades  de  prolonger  la  lecture,  l'écriture,  etc.  Après  avoir  tra- 
vaillé pendant  quelque  temps,  le  malade  éprouve  une  tension  excessive  dans 
les  yeux,  douleur  sourde  au  front  et  dans  les  tempes,  de  la  chaleur  et  de  la 
4)esanteur  dans  les  yeux»  la  vue  devient  trouble,  les  lettres  se  doublent  et  se 
xronfondent  les  unes  avec  les  autres.  Après  avoir  fermé  instinctivement  les  pau- 
pières et  reposé  les  yeux  pendant  quelques  moments,  le  malade  peut  repreudre 
le  travail,  mais  la  latigue  ne  tarde  pas  de  nouveau  à  revenir.  Elle  est  due  à  l'in- 
;sufiisance  dans  la  force  contractile  du  muscle  droit  interne. 


Oa  pM  fCDMMkre  TaoUmçm  — OTbin  M 
4»!  d'iprtK  k  «HKi  9v  M»  »«»  AhdiVrri  fi»  hM(  «■  pwlM(  de  b  b«* 
4a  ;an  chs  kl  «fifei. 

L-|  igiiri  éa  awk  *ik  Mbm  m 
afae  [lij  iiafagifi»  Je  fc  ■yofie.  a  Jffe^  de  Tn 
da>  de  •>  Mnir  MMlnaéneH  de  don  ven  paar  kniis  npfrâck^.  l^dk 

peoi  deicoir  BinrMr  et  c>«*i«-r ^  -      - 

larni,  a  ^  dn  mtit  ea  c»  I  Boeifcrie  de 


TiiArmif      Kc  sTUikisn  o  ecit>ti_ 


L«  tniUioeni  iId  ttrabumc  opiH|iie  oa  pennanoii  doit  arair  paar  feal  :  t*  4 
rcdnaMf  k  diiitiioa  île  t'sil  Mnhjqne.  H  3*  de  rtiablir  k  vkiia  bÉnatât 

L'une  (Tt  l'iiiirc  if«  a^  imltrations  |ieDti*ni  <>tr^  rtiar^iec,  amt  pv  dn  m^ym 
gi/in»/ul'qiits  »eulf.  soil  par  le  Iniilfuifnl  '•hini,<ji'--il.  Cfixt^qattau  poanant  ni 
I  un  ni  I  autre  d<;  ci.-s  ui'j;''ris  a|i|ilif|ii>'^  eicltisiiemenl  ne  rî'n^fisfrttt  pts  c*>Hi[>(éle- 
iiiciil;  friri|il(iy^ï  au  conlrair".'  iiiicessj(pm''ni  l'un  com'iit*  t'impti^tneiit  de  l'iulir 
ils  peu^ciii  duriner  des  r^sulljls  des  |i|us  salisfaisanls. 
VowHiicu  (\ivi\  rousiMeiil  clucun  de  cos  moveiis. 


Altircr.K    fP.KMIER- 

TfAFTtMKKl     OFlfHOI'fDH.HI,    01"    STRABISME. 


I,(*  cicrctces  ')rll>r>|>l)llialmiqucs  ont  pimr  but  do  redresser  l'iril  strabi^iae  ei  ^ 
rétjlilir  l'uctiori  des  muïcles  alTaiblis  |Mr  un  ixercice  mélliudKjue  itt-s  Ueui  ^eui- 

r»ul  A'i'jgmK  a  jiii3t;in£  \  cet  effet  dt-s  luiicties  dites  les  (•iwhftlei.  qui  se  roiii- 
l'oseiit  de  deux  opercrile^  [xrcés  d'iui  [ictit  trou  |ilacé  de  telle  sorte  cnio  1«  ;eoi 
ne  |)uisM.'ni  voir  à  traders  cis  trous  qu'en  faisant  des  elTorb  de  cotitraclion  djB> 
le  M'ii»  du  trou.  (,e»  lunettes,  de  même  <|uc  toutes  celles  construites  sur  le  tii^m. 
HyMèitie,  reuciil  ordinaire  ment  )ians  efficacité. 

BulTon  conseilla  de  c^iiitrir  l'œil  saiti  d'un   bandeau,  de  mauière  ï  (unifier  par 

l'eiercice  l'u-il  A<\'\è.  (>  moyen  donne  eu  elTel  souiciit  des  résutlals  asseï  saii^- 

faisantif  pour  qu'on  ait  le  droit  de  le  lenler.  Itoux,  l'ayant  ei|>érimcnté  sur  loi- 

ie,  en  fiait  grand  partisan.  J'y  ai  recours  chaque  fois  que  les  paretils  oe  Teuleai 

décider  pour   une  o|>f'ration,  mais  je  ne  nie  contente  pas  de  couvrir  l'trii 
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boa  avec  un  verre  opaque,  je  place  en  ouire  derant  l'œil  qui  louche  on  verre 
couveie  couvenable,  permettant  de  voir  an  loin.  Je  le  bis  décentrer  progressive- 
ment aBn  qne  ce  verre  agisse  non-seulement  par  oeutralUation  d'hypermétropie, 
inais  aussi  dans  le  sens  de  verres  prismatiques, 

Andry,  Darwin  et  plusieurs  autres  praticiens  ont  cherché  â  rendre  au  globe 
ocnlaire  sa  direclion  normale  par  divers  appareils  pinson  moins  ingénieux,  mais  qui 
poartant  tombèrent  en  oubli.  De  Graefe  et  Giraud-Tenlon  avaient  essayé  de  redresser 
les  strabismes  au  moyen  de  verres  prismaliquesi  Ces  verres,  en  effet,  en  amenant 
l'image  de  l'œil  dévié  trÈs-près  de  U  macula,  provoquaient  nne  sorte  de  contrac- 
tion eiagérêe  dans  l'antagoniste  du  muscle  contracté,  qui  seule  pouvait  faire  di»- 
parattre  la  dîplopie  gênante  pour  la  vue.  Enrm  dans  ces  deriiter§  temps  E.  Javal 
a  eu  recours  à  l'eiercice  des  yem  au  moyen  d'un  appareil  stéréoscopique.  Il 
commence  d'abord  par  supprimer  la  neutralisa  lion  de  l'œil  dévié  en  le  tenant 
bandé  ou  voilé  pendant  quelque  temps,  après  quoi  ii  cherche  i  fusionner  les  images 
doubles  au  moyen  d'un  appareil  stéréoscopique  construit  ad  /toc,  et  dont  voici  une 
description  : 

Stéréoscope  de  Javal. —  I/instrumeot 
(<îg.  371)  se  compose  de  quatre  plan- 
chettes réunies  par  des  charnières  et  for- 
mant une  sorte  de  paravent;  les  deni 
planchettes  internes  sont  recouvertes  des 
miroirs  Bl  ;  les  deux  autres  planchettes, 
B  et  C,  reçoivent  des  images  identiques 
dessinées  sur  des  cartons  et  qui  se  reClë- 
lent  dans  les  miroirs  placés  ï  un  angle 
de  Ù5  degrés.  En  regardant  de  chaque  Fia.  371.  —  Sléréowope  de  Javal. 

œil  dans  la   glace   correspondante,   le 

malade  aperçoit  les  deux  images  réQéchies,  qu'il  cherche  ï  fusionner  en  rappro- 
chant et  écartant  les  images.  Ces  expériences  souvent  renouvelées  peuvent  fociliter 
l'exercice  des  muscles  et  peuvent  surtout  être  utiles  après  les  opérations  de  stra- 
bisme, pour  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 

ARTICLE  II. 
TB&rTEHEIlT  CHIRURGICAL  DU  STRABISME. 

■laMHqae.  —  Taylor  était  le  premier  qui  avait  prattqoé  la  seetioo  du  nMMCle 
droit  pour  guérir  le  strabisme,  mais  la  méthode  restait  un  myH^  pour  toat 
le  monde.  Ce  n'est  qu'en  1837  que  J.  Guérin  signala  dus  aes  conférences  le 
procMé  opératoire  qui  lui  paraissait  le  pins  convenable  pour  guérir  la  loucherie. 
Un  an  plus  tard  Stromeyer  décrivit  la  méthode  dei'opération  du  strabisme,  qui 
fut  appliquée  sur  le  vivant  pour  la  première  fois  par  Panli  et  Dieffenbach.  Il  faut 
dire  pourtant  qne  ce  n'est  qne  depuis  que  Dieffenluch  a  pratiqué  un  grand  nombre 
de  sirabotomies  qne  cette  opératîoa  entra  dans  le  domaine  de  la  pratique  chirurgi- 
cale. Son  exécution  est  devenue  facile  depuis  l'époque  où  Bonnet  (de  Lyon), 
Lucien  Boyer,  Baudet»,  Cunier  et  Velpeau  ont  étudié  avec  détaib  les  n^portl 
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anatomiqnes  des  muscles  et  de  h  capsule  de  Tenon.  Anjoord*bni  les  résolus 
obtenus  sont  encore  plus  salisfalstnts  grte  aux  indications  pratiques  qui  bm 
ont  été  léguées  par  de  Gracfc,  et  grâce  aux  informations  anatomo-pathokçqio 
qui  ont  été  développées  par  Bouvier,  Richet  et  Sappey. 

ARTIGIJS  m. 

SOINS  PRÉLUiniiiBES.    . 

Avant  qu*on  procède  Si  l'opération  de  strabotomie,  il  est  indispensable  df  dure 
un  examen  déOnitif  du  degré  de  déviation  de  strabisme,  et  de  s'assurer  de  rxoîtè 
visuelle  do  Fceil  à  opérer,  ainsi  que  de  son  congénère. 

I^  conditions  qui  doivent  être  observées  avant  l'opération  du  strabbifie  wt 
les  suivantes  : 

i^  On  examine  avec  soin  s'il  n*y  a  qu'un  seul  csil  strabique,  ou  bien  si  icsdni 
yeux  présentent  la  même  difTormilé  ;  dans  ce  dernier  cas  on  définit  immédiaiefMl 
quel  est  l'œil  dont  la  déviation  est  prédominante  ; 

2°  Les  mouvements  de  cbaqne  œil  sont  explorés  dans  toutes  les  direciions,  pov 
défiuir  si  le  strabisme  n'est  pas  la  conséquence  d'une  paralysie  ; 

3^  Il  sera  nécessaire  de  définir  l'acuité  visuelle  de  l'œil  à  opérer  et  le  dtfft 
d'hypermétropie  où  de  myopie  dont  il  est  atteint,  afin  qu'on  puisse saviât  d'«i«aoe 
jusqui  quel  point  l'œil  redressé  pourra  concourir  à  la  vision  binoculaire; 

4^  Au  moyen  d'un  des  strabomètres  on  précisera  avec  exactitude  le  Agrf* 
déviatioft;  le  résultat  de  ce  dernier  examen  nous  permettra  de  décider  d*anann 
l'opémion  ne  devra  être  pratiquée  que  sur  un  seul  œil,  ou  bien  s'il  y  am  i^ 
cessifé  de  recourir  au  bout  de  quelque  temps  5  une  seconde  opération  sarfariie 
œil.  Dans  les  degrés  très-prononcés  de  strabisme,  en  cflct,  on  ne  pourra  rêDlir 
Véquilibre  des  contractions musculaiiTs  qu'en  faisant  répartir  la  correctioD  saris 
deux  yeux,  autrement  le  muscle  coupé  en  reculant  très-fortement  en  arrière  pev- 
rait  être  tellement  affaibi  dans  ses  fonctions  que  l'œil  opéré  présenterait  ions  1o 
signes  de  rinsnflisancc  musculaire; 

5°  On  s*informera  si  le  malade  est  très-nerveux  et  s'il  peut  supporter  i'tf^ 
ration  sans  être  endormi.  Les  enfants  doivent  être  de  préférence  endomiB.  tm 
je  suis  [opposé  à  faire  chloroformiser  les  personnes  adultes.  Pour  obtenir,  en dli 
des  résultats  satisfaisants,  nous  sommes  forcés  de  suspendre  l'opération  poorqK^ 
ques instants,  examiner  la  direction  des  deux  yeux,  et  y  revenir  de  nouveaufie' 
la  seconde  et  la  troisième  fois.  On  comprend  qu'il  serait  impossible  d'endoniirir 
malfide  Si  chaque  nouvelle  tentative  ; 

6*  Dans  un  strabisme  convergent  léger,  ne  mesurant  que  3  à  5  milIiiiKO^ 
une  seule  ténotomie  pratiquée  sur  l'œil  dévié  amène  une  correction  conpicie; 

7®  Si  la  déviation  dépasse  5  millimètres^  on  doit  prévenir  le  malade  qo'*^ 
seule  opération  sera  insuffisante  et  qu'il  y  aura  nécessité  de  pratiquer  ao  ^ 
de  quelque  temps  la  myotomie  sur  l'autre  œil. 
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ARTICLE  IV. 


STRABOTOMIE. 


L'opération  de  strabotomie  a  pour  but  de  détacher  le  muscle  rétracté  de  la 
sclérotique  et  de  faciliter  son  insertion  nouvelle  dans  nn  plan  plus  postérieur. 

instrameiiis.  —  a.  Un  blépbarostat  ou  deux  élévateurs  que  l'on  confie  à  un 
aide,  surtout  lorsqu'on  opère  sur  les  enfants;  b^  une  pince  à  fixer  et  à  ressort; 


1 


•  . 


rn 


A 


«I 


FiG.  372  i  375.  —  Instruments  pour  la  strabotomie  (*). 

cf,  deux  crochets  mousses  ù  strabisme  de  grandeur  différente;  e,  deux  paires  de 
ciseaux  à  pointes  mousses,  une  droite  et  l'autre  courbe  ;  /*,  deux  aiguilles  courbes 
€t  très-fines  munies  de  fils  de  soie.  On  aura  en  outre  une  petite  éponge  fine  qui 
n'a  jamais  servi  et  quelques  petites  compresses. 

PosItEoii  da  nuUade,  de  l*alde  et  dv  ehlmrgicii.  —  Le  malade  doit  être 

couché  sur  un  lit  de  fer  rapproché  le  plus  possible  d'une  fenêtre  ;  le  chirurgien 
«e  tiendra  du  côté  droit  du  malade  lorsqu'il  aura  à  pratiquer  la  section  du  droit 
externe  de  l'œil  droit  ou  du  droit  interne  de  Tœil  gauche,  et  pendant  ce  temps 


(*)  Fif?.  372.  Bl^phorottat.  ~  Tig.  373    Plnee  à  Gser  «rec  retsort.  —  Fig.  371.  Deux  crocbeU  à  itrtbi>m« 
•de  çrander.r  diflVrcntv.  •*-  Fig.  375.  Uim  paire  dm  ciscftox  courbes. 
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Teffet  de  strabolomieptr  l'application  d'ane  salnre,  soii  sur  la  plaie  conjoactivale,  soit 
sur  la  plaie  de  la  capsule  de  Tenon  elle-môme.  La  suture  conjonctivale  a  nue  grande 
imponance  pratique  dans  cette  opération,  elle  maintient  la  plaie  en  coaptalion 
et  empêche  la  caroncule  lacrymale  de  se  rétracter  forlement  en  arrière,  ce  qui 


FiG.  376.  ~  Oyitatioa  du  ilrabiunï. 


CM,  seloo  Desmarres,  raccidunl  le  plus  disgracieux  pour  le  malade.  On  laisse  I» 
suture  pendant  ringl-quatre  od  quarante-huit  heures,  au  bout  de  ce  temps  la 
plaie  est  complètement  réunie. 

r»MPMet.  —  Il  est  très-simple,  on  laisse  le  malade  avec  les  yeux  Termes  et 
on  iui  fait  appliquer  constamment  des  compresses  d'eau  fraîche  sur  l'sil  opéré. 
Peudani  les  premières  deni  ou  trois  benres,  on  l'invite  i  tenir  les  jeux  compli- 
lemeat  immobiles.  Si  an  bout  de  denx  jours  le  résultat  se  paraît  pas  être  assez 
complet,  on  forcera  le  malade  de  regarder  de  l'œil  opéré  plos  particuliëremeni 
dans  le  sens  dn  droit  externe. 

Les  suites  de  la  strabolomie  comcoe  opération  sont  on  ne  peut  plos  satisfaisantes. 
la  cicatrisation  se  fait  afec  la  plus  graitde  facilité  et  sans  qn'on  ait  jamais  i  déplo- 
Ter  des  inflammatioiis  unt  soit  peu  graves. 

B.  Section  ou  huscle  oboit  extebrij-  —  Elle  diffère  peu  de  la  précAdentc, 
il  n'y  a  que  t'incbion  de  la  conjonctive  qui  est  faite  plus  loin  du  bord  de  la  cornée 
qne  celle  que  l'on  pratique  sur  le  muscle  droit  interne.  Cela  s'explique  par 
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l'insertioD  du  droit  eileme  beaacoap  plus  ta  ■rrière,  par  coméqvent  l'opéntiM 
produit  moins  d'effet  immédiat  que  la  précédeale.  G'eat  poorqBoi  dam  le  slnbiiat 
divei^nt  très-prononcé  il  ne  suffit  pas  de  faire  une  téoolomie,  UMÏa  il  Unt  y  at» 
cier  une  seconde  opération  qui  cousitte  dans  un  avancement  Ten  k  cmiiée  de  l'i*- 
serlion  du  muscie  droit  interne. 

BiSaultala  déanUlU  de   ■Irabolomlc.  —   LcS    lî'>ull.lLs   (K-    .vtrabulnlllic  IK 

sont  fias  toujours  les  mëiucs,  ils  d^|)ciitlciit  du  dogré  de  recul  qu'aura  tMlnk 
tendon  du  muscle  sccIionnÉ  et  de  l'étendue  de  débridement  qu'on  anra  praiiqiri 
dans  la  capsule  de  Trnoti. 

L'effet  peut  Cire  complètement  nul  dniis  le  cas  où  l'un  n'aura  pratiqué  qu'a* 
umple  myoïuniic,  mais  il  sera  augmenté  au  tut-  et  â  mesure  que  la  c^tpxakdt 
Teuoii  sera  débridée  eu  haut  et  en  bas. 

Dans  les  slrnbismes  convergents  tri»-prononcËt.  l'opération  pratiquée snrni 
seul  œil  ne  peut  donner  des  résultats  complètement  satLsIaiiiants,  et  comme  k 
muscie  droit  interne  de  l'autre  œil  est  aussi  contracté,  il  est  indispensable  de  l» 
faire  subir  la  même  opération.  Si  celte  seconde  myotumir  détenait  iiidispcosiblr. 
on  ne  doit  jamais  la  pi-aiifjuer  immédiatement,  mais  quelques  semaines  plus  tard. 
après  qu'on  |)ourra  être  fixé  sur  les  résultats  définitifs  de  la  première. 

Pour  obtenir  plus  de  correction  par  la  lénotomie,  nu  devra  forcer  (a  tmMe  i 
<tirigcr  l'œil  o|)éré,  |>endaiit  les  premiers  quatre  ou  cinq  jours,  du  càté  appoaé  dti 
muscle  sectionné. 

AJais  il  peut  aussi  arriver  qu'à  la  suite  de  l'opération  l'œil  soit  dévié  li>rt«w«i 
dans  le  sens  contraire  au  strabisme  précédent.  Pour  remédier  ï  tr»  ioconrteieiri* 
on  aura  recours  à  la  suture  de  la  plaie  cunjonciivalc  et  en  partie  de  la  pl^ie  ât-  b 
capsule  elle-même.  En  eiigageani  le  mal.ide  de  tourner  les  yeni  dans  le  n  ns  de  h 
déviation  qui  iHL'cédail  rojiCralJon,  on  n-duira  aussi  l'effet  evagéré  de  Mraboionii<'. 

L'expérience  nous  a  cléiiKnilré  i|nf  si  la  coinergence  dus  ili-uv  ;eiK  se  f.iit  NVir 
nue  distance  de  1(1  à  1:2e('iilirtièlres,  tandis  (]iie  plus  près  de  ra>ileUcnese  produit 
plus,  la  récidive  n'est  puini  à  craindre.  M.iis  lorsque.  a|irès  la  .strabotumie  interne, 
la  convei^ence  ne  peut  pas  ôtru  obtenue  sur  une  distance  moveime  de  la  lisHin 
distincte,  qui  al  de  25  ci-jjlimèLres.  on  doit  craindre  alofs  un  dêveloppoinoni  )«!>- 
gressif  de  strabisme  divergonl,  et  c'est  pi)nr  obiier  â  cet  incoinéuieiil  t]u'on  doit 
cberclier  à  obtenir  l.i  viAiiin  hinoculaire  jur  des  mo\ens  ortlio|>t-diinies  que  nous 
aious  développés  |)Uis  liant. 

STAiioTOiiiE  PAU  n.  l'doctrit  i)i;  i,\  mcction  .sous-coxjOMTtVAi.t.  —  Jules 
Guêiin  a  imaginé  ou  jirorédé  tri-singénieu^L  «pii  |>eriiiet  de  faire  la  niMitoniie  ocu- 
laire par  le  iirocédi-  sons-conjonrlitai.  Voici  en  quoi  con.siste  ce  protédé  : 

Manuel  ap^roiolr*.  —  Il  fait  d'alxiril  une  pi)nctnni  k  la  conjonctive,  lool 
près  de  l'insertion  dn  nniscle,  cl  après  .noir  introduit  le  tènolonie  spéciji,  «loin  la 
lame  e^l  recourbée  eu  :  son^  la  conjnncti^e  le  Uiu'  de  la  sclérotique,  d  cuii|h-  le 
muscle  de  deliurs  en  dedans,  c'esl-ï-diie  du  globe  de  l'teil  vers  la  jarui  de  l'urliite. 

Crilcbetl  a  itiuitilié  la  nu'tliude  suns-conjonciiialu  en  ce  sens.  <|u'aprê.;  aviiir 
soulevé  le  tendon  avec  le  crochet  uinus^e,  iî  l'incis-.'  .nec  la  |M)inte  de»  ei-.fauv 
introduits  sous  la  conjonctive. 
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ARTICLE  V. 

AVANCEMENT  OU  DÉPLACEMENT  DU  MUSCLE    RELÂCHÉ  EN  AVANT. 

Cette  opération  a  été  imaginée  par  J.  Gnérin  (i);  il  Ta  pratiquée  dans  le  bat 
de  ramener  vers  la  cornée  le  tendon  da  muscle  rétracté  après  ane  myocomie  mal 
réussie.  I^  même  opération  a  été  exécutée  avec  succès  par  Desmarres  père»  qui  a 
en  le  mérite  de  Tavoir  vulgarisée  parmi  les  ophthalmologistes  (2).  De  Graefe  ec 
Gritchelt  ont  apporté  quelques  asodifications  importantes  à  la  méthode  de  Guérin 
qni  la  rendent  aujourd'hui  assez  facile  à  exécuter. 

■■•trameiiui.  —  1.  Blépharostat  ;  2,  deux  éléfateurs;  3,  ciseaux  courbés  sur 
le  plat;  II,  un  crochet  mousse;  5,  un  fil  de  soie  muni  de  deux  aiguilles  courbes 
et  fines. 

SbiBvei  opératoire.  —  Premier  temps.  — Le  malade  étant  couché  sor  un  Gt, 
el  les  paupières  fortement  écartées  avec  un  blépharostat  ou  an  moyen  des  éléva- 
teurs confiés  à  on  aide,  le  chirurgien  ouvre  largement  la  conjonctive  le  long  du 
bord  Interne  de  la  cornée,  puis  il  détache  la  conjonctive  et  le  tissn  sons-conjonc- 
tival  au  ras  de  la  sclérotique,  sectionne  le  muscle  droit  interne,  et  en  enfonçant 
les  ciseaux  de  Cooper  jusque  près  de  l'équateur  de  l'œil,  il  cherche  à  détacher 
loin  en  arrière  les  adhérences  qui  existent  entre  le  muscle  et  la  sclérotique.  Pour 
aider  ce  temps  de  l'opération,  l'aide  pourra  soulever  a?ec  une  pinceà  grifles  lacon- 
lcmctive  et  la  capsule  de  Tenon  avec  le  muscle.  J.  Guérin  passe  à  ce  moment 
an  fil  ciré  à  l'aide  d'une  aiguille  dans  l'épaisseur  du  fascia  oculaire,  lout  près  du 
bord  externe  de  la  cornée,  et  attire  l'œil  ainsi  accroché  en  dedans  en  attachant 
les  deux  bouts  du  fil  an  dos  du  nez  à  l'aide  d'emplâtres  de  diachylon  gommé. 

De  Graefe  (3)  modifia  ce  temps  de  l'opération  de  la  manière  suivante  :  Après  avoir 
iodsé  la  conjonctive  au-dessus  du  tendon  du  droit  externe,  il  introduit  le  crochet 
mousse  du  strabisme  au-dessous  du  tendon,  et  l'attire  vers  la  plaie;  pois  il  enfonce 
les  deux  aiguilles  supportées  par  on  seul  fil  dans  le  tendon  du  muscle,  de  façon 
qu'une  extrémité  du  fil  passe  plus  près  de  l'attache  du  muscle  et  l'autre  un  peo 
plus  en  arrière.  Le  fil  est  ensuite  noué  en  anse  et  confié  à  un  aide  qui  est  chargé 
d'attirer  l'œil  en  dedans.  Pendant  ce  temps  Topérateur  soulève  avec  le  crochet  le 
muscle  droit  externe  et  le  coupe  aussi  près  que  possible  entre  Tanse  et  le  crochet. 
Le  fil  reste  ainsi  fixé  à  la  partie  antérieure  de  l'ceil  et  près  de  la  cornée,  pendant 
que  le  corps  du  muscle  se  rétracte  en  arrière. 

Le  dernier  temps  de  l'opération  de  J.  Guérin  est  de  maintenir  l'œil  dans  l'ad- 
duction en  accrochant  le  fil  au  dos  du  nez.  Au  lieu  des  bandelettes  de  diachylon  ou 
peut  se  servir  à  cet  effet  de  coUodion  élastique. 

Le  fil  doit  être  laissé  sur  place  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures^  et  an 
bout  de  ce  temps  le  muscle  interne  a  pris  le  plus  souvent  sa  nouvelle  attache  au 
bord  de  la  cornée. 

(1)  J.  Guérin,  Ann.  cTocuiist.^  1869,  t.  XXI,  p.  75. 

(2)  Desmarre»,  Traité  des  maladies  des  yeux^  187,  67,  1^  édit.,  p.  802j 

(3)  De  Graefe,  Archiv  /.  Ophth.,  1857,  B<L  III,  Abtb.  II,  8.  373.    _j 
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Celle  <^raliuii  peut  être  pniiqaée  sTec  pini  de  facilité  pu-  te  procédé  4e 

Critcheti  (1),  dont  voici  le  résamé  : 

Après  aToir  incisé  la  conjmiciiTe  au  bord  iiilerne  de  li  cornée  et  décollé  large- 
ment jniqu'i  la  caroncule,  on  enfonce  le  crocliet  iwmmm  mim  1*  mmde  dréil 
inieme  el  on  le  sectionne  avec  des  ciseavi  anasi  près  que  poisible  de  U  wdtn- 

tique.  Saisissant  ttisuile  le  london  du  muscle  Uflaclii^  avec  Qite  pince,  on  %  r.atnoa 
à  3  011  U  niilliratires  en  arriére  une  aiguille  munie  d'un  fil.  pui»  on  slim:  ce  mindt 
en  liattt  de  la  cornée  et  on  l'y  fixe  ï  la  coujunclive.  l^ite  opéraUcm  acbeiée.  m 
sectionne  le  droit  externe  ou  bien,  ce  qui  est  pins  rationnel,  la  tt^iiutoinie  do  druta 
externe  sera  faite  avant  le  déplacement  du  droit  inlerne. 

Agnew  (de  New- York)  modifia  ce  procédé  en  ce  sens  qu'il  commcitce  [w 
passer  un  crochet  a  œillère  muni  d'un  fd  sous  le  muscle  druit  interne,  ap- 
plique un  nœud  près  de  son  insertion  et  sectionne  le  muscle  entre  le  uiewl 
«t  la  sclérotique.  Le  muscle  droit  interne  est  sectionné  ensuite,  puis  en  attinoi 
le  muscle  droit  interne  en  avant  au  mojen  d'un  fd  qni  retient  le  leiidon,  il 
peut  proportionner  le  degré  d'avaticenient  et  appliquer  ta  suture  pliu  ou  idoi» 
en  arrière  selon  le  besoin. 

Pour  ma  part ,  je  procède  d'une  fa^on  diUérenie  :  après  avoir  détaché  le  mmch-. 
je  le  divise  en  deux  moitiés,  une  su))érieurc  cl  une  ioféricvre,  |>nis  je  fixe  la  ptr- 
mière  ï  la  conjonctive  en  haut,  el  la  seconde  en  bas  de  la  cornée. 

ARTICLE  VI. 

STRABISHE   HÉCANIQtE. 

Uîiis   cetie  variété  de  strabisme,  appelée  encore  par  quelques   auteur*  -//w- 

/lismi-  fijc,  l'œil  d(-\K  est  iii\ari;jl)leiii('iLl  (\\i  (liiiis  uni'  position  iiwrmafv  {^r 
des  brides  cicalricielleîi,  ou  il  se  trouve  refiiulé  vers  l'uni'  îles  parois  de  l'urlMli- 
par  (les  tumeurs,  dus  kystes  ou  tout  aulu'  prodoctiun  morbide  silwèe  derrii  n- 
le  globe  de  l'œil.  D'après  Denonvilliers  el  Gosselin,  le  strabisme  mi-canique  c-t 
quelquefois  le  résnlr.nl  ilc  i|uelquc  adlii-rence  avec  la  jKiroi  de  riubitc  const'CuiiM' 
aux  abcès  de  celte  r.iiiiè. 

Nous  l'avoiLs  vu  m'  jinidnire  après  les  0|)éraiiiins  de  piérygions  i-pais  .-i  lan;<- 
lor.xqn'il.s  onl  éiè  ilOiai  liés  sur  une  troj>  grande  surface  et  attirés  ensuite  par  la  sutui- 
très-forti'Uient  en  ileliors. 

i)cs  blessures  de  I  un  des  angles  île  l'œil  amenant  des  adliérenrrs  entre  I.'-  (uu- 
pièreset  le  gliibi-,  |)t'Li\-nl  aussi  l'entraîner  dans  Un  sens  quelconqur  et  l'ccasi-inii' r 
le  strabisme,  Ces  causes  trjnmali(|ues  ne  laissent  il  l'ceil  qu'une  moliilit.'  très-re- 
treinte  et  une  iuipiissiliililé  complète  de  se  mouvnir  «bus  le  s<-nsiip|Mi~ê  à  la  lU-^  rari<iii 

l-e  slr,il)i"nu;  sna  ;u(.i  <\r  n;iluiv  mécanique  lorsqu'une  inuieiirquel.- [lie  qui 

se  trnu*e  située  il^iiis  le  f.uiil  de  l'orbite  refoule  le  «Inlie  ilr  lu-il  irr-s  inn  îles  .i  -h-. 
de  celle  raiilé.  fin  rirdunaîlra  facilement  eeiie  deiiiii'up.ir  l'existence  siiiiiillaiu<' 
de  l'eMipliilialniie  el  suuM'ut  île  m'irile  n]iln|ui-. 

voijoent  une  inllanimatiini  e,t  l'exoi  bitisme.  c riu'  cel.i  s'esl  [ussé  clie^  le  iiiaU.le 
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de  Nélaton  (i),  qui  conserva  pendant  longtemps  un  morceau  de  parapluie  cassé 
dans  Torbite. 

ProBostie.  —  Le  strabisme  mécanique  présente  ordinairement  pins  de  gravité 
que  les  autres  variétés.  D'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  il  constitue  plutôt  nne 
conséquence  de  cicatrices  vicieuses  et  nne  difformité  qu'un  strabisme  dans  son 
affection  la  plus  générale;  c'est  pourquoi  il  reste  très-souvent  au-dessous  de  l'art. 

iVaitameac.  —  On  devra  chercher  à  détruire  les  brides  cicatricielles  par  les 
méthodes  d'autoplastie  qui  seront  indiquées  dans  chaque  cas  particulier.  En  joi- 
gnant à  cette  opération  la  section  du  muscle  rétracté,  on  facilitera  la  réduction  de 
l'œil. 

Dans  le  strabisme  produit  par  des  tumeurs  ou  des  kystes  de  l'orbite,  c'est  contre 
ces  dernières  qu'on  doit  agir,  le  strabisme  n'étant  là  qu'un  symptôme,  et  c'est  là 
qu'on  verra  se  vérifier  cet  axiome  :  A  blata  causa  toilitur  et  effectus. 

BiBLiOGiÀPHiE.  —  Velpeau,  Du  strabisme^  Paris,  18A1^  et  Gaz.  des  hôpit,,  1853,  ii°  23. 
—  Stoeber^  De  ^opération  du  strabisme  {Gaz.  méd,  de  Strasbourg^  1841,  n9  11).  — 
J.  Guérin,  De  V opération  sous-conjonctivale  du  strabisme  {Gaz,  méd,  de  Paris,  1842,  n**  (i, 
7,  10, 13  et  21),  et  Du  strabisme  optique  {Ibid.,  1843,  n»»  13  et  lA).  —Bouvier,  Mémoires 
sur  le  strabisme  et  la  myotomie  oculaire,  Paris,  1845,  cl  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
chroniques  de  Pappareil  l(tcomoteur,  Paris,  1858,  p.  144.  —  Lenoir,  Des  opérations  qui  >y 
pratiquent  sur  les  muscles  de  rœil.  Paris,  1850.  —  De  Graefe,  Beitrûge,  zur  Lehre  vont 
Schielen  und  von  den  Sehieloperalionem  (Archiv  f.  Ophth.,  1857,  Bd.  III,  Abih.  I,  p.  177, 
et  Abth.  II,  p.  261,  1858).  —  Critchett,  Observations  pratiques  sur  le  strabisme  {Lancet, 
mai,  1855,  et  Med,  Times  and  Gaz.,  nov.  1857).  — Guépin,  Du  strabisme  (Journ.  de 
Bordeaux,  1861,  p.  145).  —  Giraud-Teulon,  Leçons  sur  le  strabisme  et  la  diplopie^  Paris, 
1863,  et  Opérations  de  strabisme  (  Gaz.  des  hôpit,,  1865,  n«  81).  —  Javal^  Soie  sur  Ip 
moyen  de  choisir  les  verres  prismatiques  pour  le  strabisme  (Ànn.  d'oculist,,  1863,  l.  L, 
p.  316;  /6iV/.,  1864,  t.  LIV,  p  104;  Ibid.,  iS7i,i.  LXV,  p.  9H,  ti\hè9»,  Sur  le  strabisme). 
— -  Lecorché,  Du  strabisme  convergent  et  du  strabisme  divergent  au  point  de  vue  médical  et 
chirurgical  {Àrch.  gén,  de  m^//.  Juillet  186A) . — Noyés,  Strabismes  (Amer.  med.  Times,  1865, 
t.  I,  p.  2A4,  25A  et  267).  —  Goersant,  Du  strabisme  chez  les  enfants\{BuiL  de  tltérap.,  1866, 
n   15).  —  Galezowski,  Leçons  sur  le  strabisme  {Gaz.  des  hôpit. ,  1867,  n®  90). 

(1)  Kélaton,  Gaz.  des  hôpit.,  1854,  p.  454. 
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AMBi«mlr.  —  L'œil  esl  placé  avec  ses  muscles  et  ses  nerfs  ilaoi   uoa  ccrill 

osseusË  qui  est  apiiuli-eoi'ljilc.  Elle  a  la  rorine  d'une  p;ramid«  i)uadranguUtra,  dOB 
laquelle  on  distingue   tjualre  parois,  une  base  ei  un  sonuiiol. 

(.  La  ffisc  lie  l'ùrbilf,  appelée  auiremcnl  rebord  urdidiire,  n'csl  autre  <i«e  l'ou- 
verture lie  la  cavité.  En  tiaul ,  elle  esl  consiiluée  par  l'os  froalai,  fortemcnl  proi-oÙMnl 


et  qui  prend  It 


tu..   T.l.  —  l'«cc  «ntériouro  de  l'orbile  ('). 
Vurcade  orbilttire  (ùg.  377,  G]  ;  en  bas  et  eo  d«dtu  pw  la  h 


■don:  la,  U«  «iMlun  <M  la*  HUin:  f  .  :..i.<il«>i  (I,  UBM  tfm 
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•  '.,  ludiA  dni'l  d*  l'vriiienliii»  art  pu^tni;  II.  K,  nHiculnrr  .l.i  |mii|.,.w>,  r.  uulua  i*létiiit  l'irtJM 
loin;  a.  nintiir  innilicld  lU  l'uh  dn  Hi  rlil*  la  Itm  ni^hran:  H,  iiliiui  iirfwd.  L •■«■*.  lÊimmàt 
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eiicrne  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur;  en  bas  et  en  dehors,  par 
le  bord  interne  et  antérieur  de  l'os  malaire.  Selon  le  professeur  Richet,  le  diamètre 
transversai  prédomine  constamment  sur  le  vertical  dans  la  proportion  de  4,  5, 
ii  3  4/2. 

2.  La  paroi  supérietvre  est  constituée  par  deux  os,  le  frontal  (fig.  377, 4  ),  à  la  partie 
antérieure  et  la  petite  aile  du  sphénoïde  en  arrière.  Elle  forme  une  voûte  fortement 
•excavée,  surtout  du  côté  externe,  où  se  trouve  la  fossette  lacrymale  pour  loger  la  glande 
^  ce  nom.  A  la  partie  antérieure  de  cette  paroi,  on  trouve  en  dedans  une  échan- 
crure  (7)  pour  la  poulie  cartilagineuse  du  muscle  grand  oblique.  Sur  le  bord  orbi- 
taire  lui-même  il  existe  une  autre  échancrure  ou  plus  souvent  le  trou  sus-orbitaire  (8) 
pour  le  passage  de  Tartère  et  du  nerf  sus-orbitaires. 

Au  niveau  de  la  suture  fronto-ethmoîdale,  on  trouve  deux  troiis  ethmoidaux  : 
l'antérieur  communique  dans  la  cavité  crânienne  avec  les  gouttières  ethmoîdales  et 
donne  passage  à  Kartère  ethmoîdale  antérieure  et  au  Alet  ethmoïdal  du  rameau  nasal 
•du  nerf  ophlhalmique  de  Willis.  Le  postérieur  laisse  passer  l'artère  ethmoîdale  pos- 
térieure. 

3.  La  parot  inférieure  est  plane  et  présente  une  légère  inclinaison  en  bas  et  en 
dehors.  Elle  est  Tormce  par  l'os  malaire  (17),  le  maxillaire  supérieur  (12)  et  la  facette 
orbitaire  du  palatin.  La  gouttière  sous-orbitaire  la  traverse  d'avant  en  arrière,  et  se 
transforme  près  du  bord  antérieur  en  un  canal  du  même  nom  (4  3). 

4.  La  paroi  interne  se  compose  d'avant  en  arrière  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  (12),  de  l'os  unguis,  de  l'osplanum  de  l'ethmoïde  et  d'une  petite 
portion  du  sphénoïde.  Cette  face  est  légèrement  convexe  et  présente  près  du  bord 
antérieur  une  forte  dépression,  appelée  goxtttiére  lacrymale  (23),  et  qui  se  trans- 
forme en  bas  en  canal  nasal.  Sur  le  côté,  cette  gouttière  est  limitée  par  deux  crêtes 
saillantes,  formées  par  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  et  par  l'os  unguis. 

5.  La  paroi  externe  est  la  plus  résistante  de  toutes  ;  dans  sa  portion  antérieure. 
«Ile  est  constituée  par  l'os  malaire  (17),  et  dans  sa  partie  profonde  postérieure  par 
la  grande  aile  du  sphénoïde  (20).  Elle  répond  à  la  fosse  temporale  et  au  sommet  de 
la  fosse  zygoma tique. 

L'angle  externe  inférienr  présente  dans  sa  moitié  postérieure  une  fente  appelée 
sphéno-maxillaire,  conduisant  dans  la  fosse  ptérygo -maxillaire.  Elle  se  prolonge  en 
avant  jusqu'à  4  ceotimètre  et  demi  du  rebord  orbitaire  externe. 

6.  Le  sommet  de  la  cavité  orbitaire  est  occupé  par  la  fente  sphénoidale  (21).  Cette 
deroiére  présente  sur  le  bord  supérieur  une  saillie  osseuse  pour  le  tendon  de  Zinn,  et  sur 
Je  bord  inférieur  une  autre  saillie  qui  sert  de  point  d'insertion  au  muscle  droit  externe. 

Au-dessus  et  un  peu  en  dedans  de  cette  fente,  on  voit  le  trou  optique  (22)  par  le- 
quel passent  le  nerf  optique  et  l'artère  ophthalmique. 

Rapports  de  la  cavité  orbitaire  avec  les  autres  cavités.  —  La  cavité  orbitaire 
€St  séparée  des  cavités  vobines  par  des  lamelles  osseuses  qui  constituent  ses  pa- 
rois. C'est  ainsi  que  la  paroi  supérieure  supporte  le  lobe  antéri<;ur  ivt  cerveau, 
dont  les  circonvolutions  se  moulent  sur  les  impressions  digitales  qui  s'y  distinguent. 
«Celte  lamelle  osseuse  est  tellement  mince,  que  les  inflammations  du  périoste  peuvent 
■se  transmettre  aux  enveloppes  du  cerveau.  Près  de  l'angle  interne  et  supérieur, 
cette  paroi  correspond  aux  cellules  du  sinus  frontal.  La  paroi  inférieure  correspond  au 
^iaus  du  maxillaire  supérieur.  Du  côté  externe,  la  paroi  osseuse  sépare  la  cavité  orbi- 
taire de  la  fosse  temporale  et,  un  peu  en  arrière,  de  la  fosse  moyenne  du  crâne  où  vient 
se  loger  le  lobe  moyen  du  cerveau.  Du  côté  interne,  l'orbite  se  trouve  au  voisinage 
•des  cellules  ethmoîdales  et  de  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  dont  elle  n'est 
séparée  que  par  la  paroi  interne  la  plus  mince  de  l'orbite. 

Parties  molles  iNTRA-ORBrrAiRE&  —  Les  parties  molles  qui  remplissent  cette  cavité 
:Sont  :  4°  le  périoste  orbitaire;  2®  le  tissu  cellulo-graisseux ;  3o  les  vaisseaux;  4®  les 
muscles  et  les  nerfs 

4 .  Périoste  orlntaire.  —  Le  périoste  orbitaire  est  la  continuation  de  la  dure- 
GAunowsu.  6i 
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mire,  <i»i  enlre  diu  cette  carilé  par  le  trou  optique  et  la  kntv  ^thénoUal*  fmt 
tspUser  toutes  ses  psroU  Arrivée  ters  la  ba^-  de  J'orlillc,  elle  ta  di«iw,  c««^ 
nous  iTODS  vu  plus  haut  (<},  eo  deux  feuillets,  I'ud  ifà  se  praton^e  «or  tes  m  ^ 
coDtour  de  l'orbite,  et  l'aulre  se  porte  «ers  le  tarit  et  le  globe  de  l'œil  pour  co«tli- 
tuer  une  membrane  toute  particulière  appelée  apoueurow  ortulo-ociUair*,  «t  qui  M(«t 
le  globe  de  l'œil  des  parties  remplissant  la  partie  poatérii>twe  île  l'orfaile. 

ï,  TÏJWii  ee(/H/u-ffr«t««'a!-  —  I^  globe  de  l'oeil  repose  en  arrière  sur  une  •eiMJt 
coussinet  moellouii,  c|ui  est  constiiué  par  du  tissu  cellulaire  jaunâtre,  grAUMna,  nh- 
mou,  plus  ou  m*iiiis  abondant  et  qui  est  très-plastique.  Ce  tissu  permet  k  l'ixîl  d*M 
laisser  lelouler  en  arrière  et  éviter  de  cette  façon  les  coniaaians  et  \ct  — rrnriBîiM 
auiqiielles  cet  oi^ane  est  exposé  par  sa  position  superficielle. 

Le  tissu  cellulo-graisseu»  (orme  lies  mailles  plus  00  moins  serrées  (fiy.  378),  tie«. 
atiiuepar  cela  njéme  une  massi!  asseï  résistante  CespaqueUadipeua  enity%Ut'fM ém 
imroii  lamineuses  sont  constiliiés  par  la  réunion  des  vésitulcs  «phéraldâle*  nnarri- 
méps  (fig.  3T9J.  Enfermu  en  arriére  dans  la  cavité  o^euse,  il  ne  peut  en 


Fin,  :t7!>.  —  oituli 


de  volume  <|uc  m  jioi'tiT  < 
meal  lieu  dans  les  itillarii 
niunii[iie  avci^  la  fosse  zv;t| 
avec  le  tissu  cellulairt!  ilt^ 
iijiistle  rtleveur.  Cfs  ron. 
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.Tuiéiliaiiv  d.:  'j  k-nl.'  sj-lL-no-nia^illaire  er 
•liiMire  [lar  l'inteniiédiairf  de  la  paîi»'  Jl 
;c\pti.|uent  le^iuniLi'iitiuiu  dt-s  |<;i<i[.iAr'. 
la  |'r<>pn<.'ntion  de  divers  aiiiros  [.nift^-n* 


3.  V'iUf.:.i-u-  ■!.  rn.i.ii..—  l/r,,/. ,.  ■:i-l.il-ih,.i-i-i-  na'ldclJ  laroiide  interne  iu 
hiDiDeul  où  celle  ik'niiérc  sort  du  sinus  tavL-rneiix  (lii;.  3S0.  -.i].  Ac.ol.-c  an  c'i- 
•itii'rne  du  nerf  optiijiie,  elle  jK-m'-lie  duiis  l'orliil';  par  le  li'oii  0|itii|iii>.  do  jà  eii,'  ^ 
|M>iV  en  liant  l'iilie  |i:  dioit  snpédi'iir  Cl  \i'.  nerf  optique,  pour  se  rcipjiroitur  A--  !■ 
puiili-:  du  j^raiid  ohlique  où  dl:  se  ilivi^e  l'n  dfU\  hraiicties  leiniiiiali's.   Lis  lirjni'lx-' 

iiiiisi'ulain-s  (i  i-l  S,  piovie 'nt  <l:  raplilliatuiiqne  de  ni.'-ni>'  <|ii>'  l.'s  arltVc's  litiair" 

couili;s  (Ci)  et  longues   (7J,   cl  st-  lionv.;nt  disséNiim'es  .lu  rnitit-n  du  ii,j.„  celluh 
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ORBITE. 

de  rorl)iie  près  Je  U  poulie  du  grand  oblique,  «Ile  iccompagne  l'arlère  du  m 
aom  jusqu'au  sommet  de  la  civile,  où  elle  le  sipare  pour  iravcrier  la  Tente  ip 
noîdale  et  se  jeter  ensuite 

dans  la  partie  antérieure  du  X 

sinus  caverneux.  D'après  See-  1 

mann.oulre  la  veine  dé- 
crite plus  haut,  il  y  aurait 
encore  une  autre  feine  oph- 
thalmique  inférieure  qui  s'ou- 
vrirait lantAt  isolément  dans 
le  sious  caveroeui:,  laoïAl 
dans  la  veine  ophlbalmique 
supérieure  et  ofTiiraii  en  ce 
point  une  valvule.  Seioa  tes 
réelle rch es  de  Sappey,  ja 
veine  ophltialmiquo  ne  pré- 
sente poial  des  valvules  dans 
son  trajet.  Cet  éminent  ana- 
lomisle  ne  les  a  trouvées  qii<: 
dans  les  veinules  desliiiôes 
aux  muscles  de  i'œij. 

Il  e^t  important  de  con- 
naître les  rapporlg  exacts  de 
l'artère  e!  de  la  veine  oph- 
llialmiques  avec  l'artère  ca- 
rolideetles  sinus  caverneux. 

Le  sinus  caveraeiu:  e%l 
situé  sur  le  câ[é  de  U  selle 
turcique  et  communique  avec 
le  sinus  pOireux  supérieur  et 
inférieur  et  le  sinus  circu- 
laire. C'est  dans  sa  partie  an- 
térieure que  s'ouvre  la  veine 
ophllialmique.  L'arière  oaro- 
tide  interne  traverse  le  sinus 
caverneux,  où  elle  s'inDi'thil 
Jeux  fois  et  offre  dans  ce  trajet  des  parois  tvè^minces.  U'ajirès  Trolard  (I),  le 
carotide  est  sé|)arée  des  parois  osseuses  de  ce  canal  par  un  sinus  qu'il  appelle 
iinm  carotidim.  C'est  en  sortant  du  tinua  que  la  carotide  interae  fournit  l'artdra 
ophllialmique. 

i.  Muscles  et  nerfs.  —  I.es  muscles  de  l'orbite  sont  ceux  qui  concourent  aux  moo- 
vemenls  de  t'ccil.  Nous  les  avons  étudiés  ailleurs  [voy.  Uuscles  du  l'œilj.  I.es  nerfs 
de  l'orbite  sont  très-nombreni,  et,  i  l'exception  des  nerfs  optiques,  ils  onl  des  con- 
nexions intimes  avec  les  siaus  caverneux.  Ces  nerfs  sont  ;  moteur  oculaire  commua 
pathétique,  moteur  externe,  nerf  optique  et  la  braoclie  ophlbalmique  de  Willis  avec  le 
ganglion  oplillialniique.  Ils  se  trouvent  placés  au  milieu  du  tissu  cet lulo- graisseux  de 
l'orbite.  Le  nerf  sou s-orbilaire  se  trouve  placé  au-dessous  du  périoste  dans  une  rai- 
nure osseuse  qui  lui  est  propre. 

(1)  Trolard,  Thèse  de  Paria,  1SS8. 
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cHAprntE 

XODE  »'Cli>U)RAI10^  DE  L'ORBITt. 

Les  m^adiM  de  l'orbiie  m  tnduUent  p*r  An  chingenwau  BOUUes  UM  (h 
cAté  dit  Kbord  arbiuîre,  que  du  câli^  des  nmaimH^lR  M  de  b  posilMo  im  {hèr 
oculaire  It  importe  donc  d'éiwlier  saccessitemeoi  ces  diSfrentcs  pcrties. 

1.  hd  boni  ort)itaire  pcni  éire  fr>ciaré  oo  ani,  et  Ton  recaoïuim  m  éit- 
ordres  an  mo^en  de  quelques  aiiDDcbetoeiiU  do  bordotiiiuire  «  de  Ttr^iridoiaw 
altentive  de  U  surface  cdMu^  itx  paupièrva,  du  sourcil  et  d«  tout  le  pn«niiv  fr 
l'orbite.  La  Inraéfaciion  de  ces  r^mos  |>eut  indiquer  nne  sopparatiuo  pnntMW. 
«oit  du  bord  nrbiuire.  soit  du  food  de  l'orbite. 

2.  Des  plaies  et  des  cicatrices  récentes  ou  anciennes  dans  le  poartovr  «le  l'oftar 
devront  ï-lrc  naminto  aï<-c  un  Mylei,  an»  qti'on  puisse  s'assorrr  s'd  d'i  a  pti  & 
de»  trajets  fislulmi  qui  conduiraient  jusqu'au!  os  cariés  ou  oéctofé*. 

3.  Le  bord  orbilairc  peut  (Irr  èpaini  par  une  p^-rioslose,  eioaUMc  on  but  it- 
générescencc  de  toute  autre  nature,  ce  qu'on  constatera  facUcmeni  pu-  b  ral- 
patîoo. 

II.  Len  tumeurs  el  les  k>~s(es  sîtaés  fers  le  sommet  de  la  Catité  rvtwtni  k 
^lobe  de  l'ipil  en  aTant,  proToqnenl  l'eiophtlialmoii.  el  ttne  gCne  pins  nu  ngi» 
notable  dans  ses  mouvements.  Pour  établir  le  diagnostic  de  cos  lameors  et  delor 
nature,  nii  dci  ra  s'assurer  jusqu'l  quel  )ioinl  l'a-il  pourra  tire  ntoalé  vers  le  Imà 
de  l'orluie;  d'autre  |>ari,  oa  eiamlnera  s'il  n'y  a  pas  de  Innintr  sailbue  it 
côlë  du  cul'de-sac  conjonciival,  ce  qui  arrive  consiammoni  dans  les  kystes  dr 
l'orbite. 

5.  Pour  s'assurer  si  la  luiiieurorliilaire  n'est  pas  anévrismaJ,-,  oti  dfira  ,i- 
plorer  cette  région  au  moyen  d'ausculraiion.  ce  qui  pcrmetira  d'enieodre  \e  brui; 
de  souOle  propre  aux  anévrysmes. 

6.  L'etamen  ophllialmoscopiquc  sera  d'uni-  grande  ressource,  il  nous  \\t 
mettra  de  constater  la  compression  du  nerf  opiique  jwr  la  tumeur,  ce  qui  _-■  rrj 
diiit  lialiiluellemenl  par  les  silènes  de  net  rite  optique  ou  d'atrojdiio  do  |j  (u(.,.v, 

7.  Kiilin,  si  une  tumeur  qui  ne  présente  point  de  signes  d'anévr^snK'  (aidait 
sailliedanslc  cul-de-sac conjonriivjl,  on  serait  aulorist!>  deljiieune  )^>ncli<>n  t'iiJ-v 
rairicc  au  moyen  d'un  trocart  filiforme,  afin  île  s'as'nrer  si  elle  cuniieni  ou  non  ur 
liquide  quelconque. 


CHAPITIÎR  II 

MALADIES  DE  l/OBBITE. 


Les  alfeciions  île  la  cavité  orbilaire  peuvent  avoir  pour  point  de  dépan,  sou  te» 
parois  osseuses  avec  leur  périoste,  soit  le  tissu  cellulaire  avec  les  idukIos  et  les 
Misseaui,  soit  enfin  les  cavités  environnantes,  avec  lesquelles  elle  est  en  rap- 
port immédiat  ou  de  coniiguiié. 
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Toutes  ces  maladies,  qoe  Ton  désigne  sons  le  nom  géoériqoe  d'arhffocrifs^  sont 
suivies  d*une  propulsion  du  globe  de  l'œil  en  avant,  ce  qui  est  appelé  fx^fkût- 
mos  ou  exorbiiisme.  Tantôt  la  propnision  de  l'œil  se  fait  en  avant  et  en  dedans* 
tantôt  Tœil  se  porte  en  dehors  et  en  haut,  et  il  s'ensuit  pour  cet  oigane  une  cer- 
taine gêne  on  une  paralysie  complète  de  ses  mouvements. 

Les  productions  morbides  qui  amènent  l'exophthalmîe  compriment  le  globe 
de  Tœil  d'avant  en  arrière,  en  l'aplatissant  jusqu'à  un  certain  degré,  ce  qui  rend 
l'œil  hypermétrope.  Dans  d'autres  cas,  les  tumeurs  et  les  kystes,  se  dévdop- 
pent  de  telle  manière  qu'elles  pressent  pins  particulièrement  sur  les  parties  latérales 
du  globe  en  y  amenant  un  certain  degré  d'allongement  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur  et  la  myopie.  Si  Ton  réunit  tous  ces  symptômes  à  ceux  qu'on  obtient  par  la 
palpation,  et  par  l'examen  ophlhalmoscopique,  on  obtient  les  indications  les  plus 
précieuses  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  cette  cavité. 

Les  maladies  de  l'orbite  peuvent  être  résumées  dans  le  tableau  synoptique 
suivant  : 

1.  Inflammation  ou  phlegmon  du  Ussu  cellulaire  de  l'orbite. 

2.  PériosUte  et  ostéite  orbitaire  donnant  lieu  à  la  earie  et  à  la  nécrose. 

I    Plaies  par  instruments  tranchants  ou  piquants. 
Plaies  contuses. 
Plaies  avec  fracture  de  Torbite. 
Blessures  par  armes  à  feu. 
Plaies  avec  corps  étrangers  de  l'orbite. 

4.  Guilre  exophthalmique  ou  maladie  de  Graves  et  de  Demours. 

f    Kystes. 

l    Tumeurs  vasculaires. 

5.  Tumeurs  de  l'orbite }  f    Lipome. 

Périostoses^  byperostoses  et 

.    -  ...  ,       exostoses. 

V   Tumeurs  soUdes....   <(    Sarcome. 

Tumeur  héléradémique. 
Cancer  encéphaloïde. 

ARTICLE  PREMIER. 

1  INFLAMMATION  OU   PHLEGMON  DU  TISSU   CELLULAIRE  DE   L'ORBITE. 

Le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  est  placé  dans  une  cavité  close,  ce  qui  le  met  à 
Tabri  de  Tinfluence  des  agents  extérieurs.  Pourtant  cet  isolement  n'est  pas  absolu, 
et,  comme  dit  justement  Richct,  «  ce  tissu  communique,  par  l'intermédiaire  de  la 
fente  sphéno-maxillaire,  avec  celui  de  la  fente  zygomatique,  par  la  gaîne  des  vais- 
seaux; d'autre  part,  malgré  la  présence  du  ligament  suspensenr,  il  s'établit  entre 
lui  et  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière,  par  l'intermédiaire  de  la  gaîne  du  muscle 
rdeveur,  une  communication  naturelle,  o  Par  suite  de  cette  disposition,  Tinflam- 
mation  de  différentes  régions  voisines  peut  se  transmettre  à  ce  tissu  et  donner 
lieu  au  phlegmon  de  l'orbite. 

Symptomatoiocle.  —  1.  L'inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  de 
ifl'orbile  s'annonce  par  des  accidents  généraux  plus  ou  moins  graves,  tels  que 
fâèTre,  anorexie,  malaise  général,  et  une  douleur  tantôt  sourde,  tantôt  violente  au 
fond  de  l'orbite  et  dans  tonte  la  tête. 


866  oitBiCE. 

2.  Aussîult  apiCs  on  s'apprçoii  d'une  piidure  des  paiiiiiérca,  <|iii  dvt icuntiii 
rougi*»  vl  (Tilëuiatifes.  I.a  conjonctive  prend  nussi  une  teinte  rouge,  tturunt 
pria  du  grand  angle  ilc  l'œit  et  dans  le  cul-de-Kac  conjouclital  iuivrieur 
A  mt^ufe  que  la  [iiaUdic  Tait  des  pro{>rës,  on  voit  l'inûltration  sfrcuse  gigun 
toute  la  conjouL'iLTc  bnibaire  pour  y  former  un  rliémofiU  séreux.  Ce  ifernia 
symptôme  augnieule  très -rapide  ment,  et  souvent,  après  Irenie-six  ou  i|tMrMii^ 
huit  heures,  il  alloint  de  telles  proportiuus  qu'on  lu  voit  fiire  saillie  entre  la  |>tn 
pièrcs  i^ous  foriuc  d'une  lutneur  rouge  jaunâtre. 

3.  L'infi  II  ration  sfrcuse  sous-conjonctivalc  et  l'œdfine  palpéhral  «util  orci- 
siouDÉs  par  la  compression  que  subissent  les  veines  dans  l'iniérieur  de  Is  a<i>r 
orbilaire.  Sous  l'inlluence  de  rinllaniuiation,  en  elTet,  tous  les  tissus  gunflem,  ua, 
meiitetit  de  volume,  compriment  les  vaisseaux  et  refoulent  le  globe  ucubirc  fo 

vaut.  Oc  là  l'eMiphtlialmieavccdimiuulioa  notable  de  la  motilitédu  globe, tbna- 
lissant  au  bout  île  quelque  temps  i  une  paralysie  complète  du  loi»  les  muscles. 

'i.  Des  douleurs  sounles  apparaissent  dès  le  début  dans  tout  le  pourlooidc 
l'orbilei  elles  deviennent  ensuite  tensives  et  pulsativea,  et  k  iraDamettefit  ila  M 
de  cette  cavité  jusqu'au  somnwt  de  la  léte;  l'œil  semble  être  chMaé  «a  dehors. 
Au  boQt  de  deni  ou  trois  jours,  les  douleurs  deviennent  aigofis;  eHes  se  coMi- 
nuent  sans  relâche  en  s'aggravant  surtout  la  nuit. 

5.  Le  globe  de  l'oeil  lui-même  ne  prend  pu  une  grande  part  dans  cène  iniam- 
matioD.  Ce  n'est  qn'eiceptionnell«nent  qu'on  verra  l'inflammation  gagser  U  oic- 
uëe,  l'iris  et  l'intérieur  de  l'œil,  et  se  terminer  par  la  foute  purulente  de  l'iMgii 
Desmarres  përo  rapporte  un  cas  de  pbl^mon  très-grave  des  dwx  orfailai  cfan 
une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  chez  laquelle  les  deux  yeux  s'oarrireot  par  snhe 
de  la  movtirication  des  coni([>es,  La  même  issue  peut  Cire  observée  à  la  suîied'eiiir- 
palion  des  tumeurs  orbîlaires  snivies  des  phlegmons  du  tissu  orhilaiFi-  el  da  g/ube 
de  l'œil,  comme  cela  est  arn\é,  d'aju-il's  Sotlerean  (1),  à  une  malade  i[ui  avaiv 
subi  l'extirpation  d'une  lumcnr  de  la  glande  lacrymale. 

0.  I.a  vue  reste  jiendaiit  Imigtemps  conservée,  quoique  sen>)bU-iiKni  alîaiblii'. 
Mais,  h  un  certain  juomeni  de  la  maladie,  le  nerf  (jjHlque  siilii'  une  telle  compr<>' 
•;ion  qu'on  voit  survenir  une  névrite  optique  cl  une  cécité  coni|.lête, 

7.  L'innammaiion  du  ti>su  cellulo-graîsseux  de  l'orbite  se  lern.iiie  rarement  f  jr 
jue  résolution  ou  un  engorgetni-nl  chronique  de  ces  tissus;  le  plus  souvent  elle<M 
suivie  d'une  supimralion.  A  mesure  <|ue  la  collection  purulenie  ou  l'abcês  v' 
forme,  le  malade  ressent  des  frissons,  ses  douleurs  diminuent  d'intensité.  Un  a|>er- 
çoit  alors  la  tuméfaction  des  paujiières  s'accentuer  pins  parliculiêifineiil  ter^  un 
iwini  quelconque  du  rebord  nrbitaire.  Par  la  palpalion,  on  sent  la  HiK-lualion,  y.-\\. 
â  travers  la  surface  cutanée  des  paupières,  soit  du  côlé  de  la  conjonctive,  tntin. 
l'abcès  (KUt  s'ouvrir  spontanément  en  laissant  s'écouler  une  quantité  plus  ou  moiiL- 
grande  du  pus  mêlé  ti  des  bourbillons  du  tissu  cellulaire  inoriilié.  U'après  Itibt-n 
et  Uemarqnay,  il  s'ouvre  à  la  |»anpiêre  supérieure,  près  de  l'angle  interne.  Souieni 
je  l'ajvu  se  faiieissuedu  côté  de  la  paupière  inférieiiie  el  près  del'atigle  externe. 

8.  La  maladie  peut  avoir  une  issue  plus  funeMe  lorsque  la  sujipuralioii  des  iiuu^ 
de  l'orbite  aura  gagné  les  méninges  ;  le  pus  va  su  Irans|>oiier  dans  la  cavité  crâ* 

(I)  Sottercâu,   Tumran  lU  l-i  y/un</f /nmjmn/e,  Ufétt  aaFuis.  1870. 
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fiienne  et  occasionnera  la  mort,  comme  cela  avait  été  observé  par  Yelpeau  et  Ricbel. 
Polaud  rapporte  un  cas  de  phlébite  ophthalmique  ayant  succédé  à  un  phlegmon 
de  Torbite;  la  mort  s'en  est  aussi  suivie.  De  Graefe  a  vu  se  produire  un  décolle- 
ment de  la  rétine  à  la  suite  d'un  abcès  rétro-bulbaire;  après  l'évacuation  de 
i'abcès,  la  rétine  a  repris  sa  position  normale. 

iMai^Boatic  dlflérentlei.  —  Cette  affection  pourrait  être  confondue  avec  un 
phlegmon  du  globe  de  l'œil  lui-même  qui  s'accompagne  aussi  de  douleurs 
très-vives,  d'un  gonflement  des  paupières  et  de  chémosis  séreux  prononcé  ;  l'oeil 
lui-même  fait  une  saillie  an  devant  de  Torbite.  Mais  l'erreur  sera  promptement 
dissipée  si  l'on  remonte  au  début  de  la  maladie,  et  surtout  si  l'on  juge  par  l'état  des 
membranes  internes  de  l'œil,  de  l'iris,  des  milieux  réfringents  et  de  la  cornée 
elle-même.  Les  désordres,  en  effet,  dans  ces  parties  du  globe,  sont  tellement  pro- 
noncés qu'on  ne  peut  pas  douter  que  le  siège  principal  de  la  maladie  est  dans  cet 
organe  et  non  en  dehors  de  lui.  On  trouvera  encore  un  enseignement  précieux 
dans  la  consenration  de  la  mobilité  de  l'œil  et  dans  l'insensibilité  des  paupières  au 
toucher,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  le  phlegmon  de  l'orbite. 

Il  serait  plus  difficile  de  confondre  la  maladie  qui  nous  occupe  avec  une  phleg- 
masie  de  la  glande  lacrymale;  cette  dernière  étant  d'abord  excessivement  rare,  se 
produit  très-lentement,  et  amène  l'exophthalaios  tel  que  le  globe  de  l'œil  est 
rejeté  en  bas  et  en  dedans. 

La  périosUte  orbitaire  pourrait  simuler  cette  maladie,  mais  elle  est  plus  partielle, 
plus  chronique,  moins  douloureuse,  et  présente  beaucoup  moins  de  symptômes 
inflammatoires. 

Ëiloioi^e.  —  En  général,  cette  maladie  est  peu  fréquente,  et  se  développe  à 
la  suite  des  corps  étrangers  séjournant  dans  l'orbite,  des  blessures  du  rebord  orbi- 
taire et  des  différentes  opérations  pratiquées  sur  le  sac,  la  glande  lacrymale,  ou  le 
globe  de  l'œil  lui-même.  Demarquay  l'a  vue  survenir  dans  le  service  de  Bérard,  à 
la  suite  d*un  abaissement  de  la  cataracte.  Quelquefois  on  l'a  vue  se  produire  à  la 
suite  de  cautérisation  du  sac  lacrymal^  de  cathétérisme  du  canal  nasal,  et  après 
des  injections  faites  maladroitement  par  les  voies  lacrymales.  Il  peut  se  déclarer 
aussi,  d'après  Yelpeau,  par  la  propagation  de  la  phlegmasie  située  dans  les  fusses 
zygomatique  et  ptérygo-maxillaire. 

On  la  rencontre  aussi  dans  le  cours  des  diathèses  inflammatoires,  dans  la  va- 
riole, rougeole,  scarlatine,  érysipèle  de  la  face,  pendant  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde,  puerpérale,  et  même  de  la  pleurésie,  comme  cela  avait  été  observé 
par  Barthez. 

ProBostie.  —  Il  dépend  beaucoup  du  degré  de  développement  de  l'inflamma- 
tion et  du  degré  d'affaiblissement  général  des  forces  du  malade.  Dès  que  l'ou- 
verture s'établit  au  dehors  pour  l'écoulement  du  pus,  la  gravité  diminue,  mais 
si  la  suppuration  se  prolonge,  on  doit  craindre  l'altération  des  parois  osseuses. 
L'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  peut  entraîner  aussi  l'atrophie  du 
nerf  optique  et  quelquefois  même  la  perte  de  l'œil  par  phlegmon,  mais  il  faut  dire 
que  ces  cas  sont  rares.  En  général,  l'affection  prise  au  début  et  soignée  convena- 
blement se  termine  par  la  guérison. 

TraitciiMat.  —  1.  Au  début,  on  mettra  en  usage  le  traitement  antiphlogis- 
lique  énergique  :  de  nombreuses  applications  de  sangsues  au  pourtour  de  l'orbitél 
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des  compresses  d'eao  fraîche  ei  même  de  l'eaa  glacée  sur  'œil,  des  purgatifs  et  de 
frictions  mercnriclles  sur  le  front  et  la  tempe. 

Chez  les  personnes  affaiblies  par  les  maladies  graves,  on  se  conformera,  dans  le 
traitement,  anx  forces  et  à  la  constitution  du  malade^  et  Ton  prescrira  de  préférence 
un  régime  tonique  et  fortifiant. 

;  2.  Si  le  chémosis  est  très-développé,  et  s*il  fait  saillie  entre  les  paapières* 
on  y  fera  de  larges  scarifications  et  même  des  excisions  partielles  de  la  conjonctive 
boursouflée. 

3.  Dès  que  la  présence  du  pus  pourra  être  constatée  ou  soupçonnée  même 
dans  le  fond  de  Forbite,  on  cherchera  à  lui  donner  une  issoe,  en  fkisant  de  pro^ 
fondes  ponctions  partout  où  l'on  sentira  la  fluctuation.  L'indication  d'aller  k  la 
cherche  du  pus  est  d'autant  plus  formelle  qu'une  ponction  exploratrice, 
dit  Mélaton,  faite  sur  la  portion  proéminente  de  la  tomeor,  n'clfre  aucun  danger, 
tandis  qu'elle  peut  être  d'une  double  utilité  en  donnanC  issue  à  la  matière  puni- 
lente  déjà  formée,  et  en  agissant  comme  débridemént  dans  le  cas  cootraire. 

U.  Une  fois  l'abcès  évacué,  et  une  ouvertare  pour  l'écoulenient  permanent  do 
pus  établie,  on  explore,  au  bout  de  quelques  jours,  le  fond  de  la  pÛe,  pour  s'as- 
surer de  l'état  des  parois  osseuses.  Des  injections  fortement  astrfaigeotes  ou  caus- 
tiques pourront  être  laites  dans  le  fond  de  l'oiiiite,  mais  arec  beaucoup  de  pni> 
dence  et  sans  aucun  effort  Yoici  quelques  formules  : 


^  Eau  diBtiUéo 60  grammes. 

Sulfate  de  sine 20  ceotigr. 

(Soelberg-Wêlls.) 


:f  Eau  disUUée.   120  framoMs. 

Solution  de  potasse 

caustique 2  granuiies. 

(Mackenzie.) 


Au  lieu  d'injoclions,  je  préfère  inlroduirc  dans  la  ploie  une  mèche  (rernpT 
dans  l'alcool  caniphrô  on  tni  boni  du  Inhc  à  drainage. 

5.  Dans  les  complications  qui  se  produisent  du  côié  du  *^lohe  de  WimI,  i\  faur 
agir  selon  les  indications  que  réclament  ces  dilTérentes  altérations,  el  <\u'on  irou- 
\era  exposées  dans  les  chapitres  spéciaux  de  ces  nialadics. 

HiBLiôCRAPUiE.  —  Siochcr,)lnaNr/  (V(,i,/tf/iff/r/i't/>>f/i>'  f,rafi(/U('.  Slrashourjr,  183^.—  ^cijvja. 
D'''tiim>i(un'  ile  iné'lf'  nt  '  en  30  \oluines,  t.  XXII,  arl.  Oklitk.  Piiris,  IS'jO. —  Wallon.  A^-  ■  ^ 
ih'  l'orl-iti'  f'f  lin  r-rir/ni  'Mcifn'i/  Tmirs  tiiid  (itiz.,  lSÔ3,p.  217). —  De>inarros.  Im  !■    li- 
tnnlmlirs    il><    i/rH.r.    Pans.    iSô'i,    t.    I,    p.    KiD.  —   I*olaii(l,    (>f>litlinlt/i"     llnsjt.tnl  /{•  ;.  .r  '    . 
octobre   1857.  —  DeniaKinay,  l/fiitr  </rv   iuini'ur<  ilr  rmhilr.  p.iris,  iSfiO,  p.   liH».  —  l»r 

Tiruef»',    h>''t,//r//(riit  )  vt  inii'ii  rtiiisniit  I  f   ti    Un    nli   r\  f,  t  )  (>hn  l  hilli'i'  '  hili  nis>  hr  Mo'i'tt^ff/..   18'tJ. 

J{tJ.,p.    VJ.  clAnnff/r.  fr,,rn/isf.,  IHGii,  l.  XLiX.  p.  2'ri  .  —  liulke,   .l/--    '/y^v  i"/'"" 
y/av//.   lir/.nrfy,  18(33,  >ol     IV,  p.  H«   ct  Hif;.  —  A    Sicliel,  Du  i>h!'- />>:-,,,    <!•'    /'j.'-  f       \ 
f/''"''r.  (/'■  /:/'■,/'''. uf.  I'dii<,  1S70,  octobre,  novembre  el  dOccnibre,  j».  -ViS  . 
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L'inflammation  du  pério.ste  el  de  l'os  lui-niéme  peut  se  déclarer  dans  le>  parois 
orbitaires,  et,  selon  la  cause  qui  I  occasionne  aussi  bien  que  le  degré  dévoUiiiou. 
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elle  peut  rester  longtemps  soos  forme  d'un  simple  engorgement,  ou  bien  dès  le 
début  elle  prend  une  marche  rapide  et  se  termine  par  suppuration,  ulcération  et 
mortification  des  parties  molles. 

Le  périoste  enflammé  peut  donner  lieu  à  la  formation  d'un  abcès  sous-périos- 
tique.  Un  pareil  abcès  peut  aussi  se  former  à  la  suite  d'inflammation  de  la  sub* 
stance  osseuse,  sans  que  le  périoste  soit  malade.  Dans  le  premier  comme  dans  le 
second  cas,  l'afleclion  peut  prendre  une  évolution  chronique  et  lente,  ce  qui  est 
le  cas  habituel;  ou  bien  elle  suit  une  marche  rapide  et  aigué  avec  tout  le  cortège 
des  symptômes  inflammatoires  qui  l'accompagnent. 

Parmi  les  os  de  l'orbite  qui  sont  le  plus  souvent  atteints  d'inflammation,  non» 
devons  signaler  la  circonférence  externe  de  ses  parois,  la  fossette  lacrymale  et  le 
sommet  de  l'orbite. 

STmpconuitoioi^e.  —  1.  L'inflammation  du  périoste  peut  être  aiguë,  mais 
elle  est  rare;  le  plus  souvent,  au  contraire,  elle  a  une  marche  chronique  et  ne 
s'accompagne  que  des  symptômes  inflammatoires  peu  accentués.  Elle  reconnaît 
généralement  pour  cause  la  syphilis,  qui  amène  des  exacerbations  nocturnes.  Ai» 
début,  on  voit  les  paupières  se  gonfler,  surtout  dans  la  région  correspondant  à  l'os 
affecté;  la  paupière  supérieure  est  abaissée  et  se  relève  difficilement. 

2.  Le  globe  de  l'œil  lui-même  devient  rouge  et  injecté,  souvent  même  il  pré- 
sente les  signes  de  chémosis  séreux.  Peu  à  peu  il  se  trouve  refoulé  en  avant,  un- 
peu  en  bas  et  en  dedans,  ses  mouvements  deviennent  gênés  et  il  y  a  une  diplopie. 

3.  Les  douleurs  accompagnent  ordinairement  la  maladie;  elles  apparaissent  der- 
rière le  globe  de  l'œil  et  au  pourtour  de  l'orbite,  se  répandent  sur  toute  la  moitié^ 
de  la  tête  et  s'exaspèrent  la  nuit.  En  appuyant  avec  le  doigt  sur  le  bord  de  l'orbite 
correspondant  au  point  affecté,  on  provoque  une  douleur  assez  vive,  qui  est  con- 
sidérée généralement  comme  un  signe  pathognomoniquc  de  la  maladie. 

Dans  une  forme  aiguë  de  l'affection,  les  névralgies  péri-orbilaires  sont  très- 
vives,  elles  sont  au  contraire  sourdes  et  peu  prononcées  lorsque  la  maladie  affecte 
une  marche  chronique. 

6.  Avec  le  progrès  de  la  périostite,  on  reconnaît  par  la  palpalion  une  saillie  à 
travers  la  paupière  ou  du  côté  du  cul-de  sac  conjonctival.  Cette  proéminence 
est  arrondie  et  se  trouve  ordinairement  fixée  intimement  à  l'os  et  sensible  au  tou- 
cher; ses  contours  se  perdent  insensiblement  avec  les  parties  voisines  du  rebord 
orbitaire.  Constituée  par  une  collection  purulente,  elle  formé  un  vrai  abcès  sous- 
périostique  qui  peut  provenir  de  l'inflammation  du  périoste  ou  de  l'os  lui-même. 

5.  Si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée  dans  sa  marche  et  qu'on  ne  se  sera  pas  hâté 
de  procurer  une  issue  à  la  collection  purulente,  on  devra  craindre  le  développe- 
ment  de  la  carie  des  parois  de  l'orbite. 

6.  L'abcès  sous-périostiqne  se  fraye  ordinairement  une  issue  à  travers  la  surface 
cutanée  des  paupières.  Dans  un  point  quelconque  de  l'une  d'elles,  il  se  forme  une 
petite  saillie  conique  qui  crève  en  laissant  échapper  du  pus  mal  lié,  semi-liquide 
et  quelquefois  presque  complètement  transparent,  ce  qui  pouirait  être  pris  pour 
une  fistule  de  la  glande  ou  du  sac  lacrymal.  Cette  ouverture  fistuleuse  est  ordi- 
nairement entourée  au  bout  d'un  certain  temps  d'une  ulcération  fongueuse,  au 
pourtour  de  laquelle  la  peau  se  trouve  fortement  déprimée. 

7.  En  explorant  ce  trajet  fistuleux  avec  une  sonde,  on  constate  que  l'es  est 
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dénudé,  nigoeux,  et  dans  quelques  cas  rares  possède  une  cerUkie  ■H^iiliié.  Oi 
eut  est  dû  à  la  carie  ou  à  la  nécrose. 

8.  Carie  et  nécrose.  — Vfmt  et  l'antre  de  ces  akératkMs  mt  décliwtdMi 
une  période  a? ancée  de  l'inflaniniatMNi  des  parois,  ossoMSSb  Si  c'est  la  pari 
inlérienre  qui  s'enflamme  et  si  la  carie  a  lien,  elle  pepi  ton  Mnik  d" 
ioration  et  d'irruption  du  pus  dans  le  sinus  maxillaire.  Lonqim» 
altération  se  dédare'dans  la  paroi  interne,  <pil  est  constitMén  par  des 
osseuses  très-minces,  elle  pent  entrûner  sa  destraclisn  complète 
munîcation  directe  entre  le  sac  lacrymal  enflammé  et  ks  f 
rapporte  un  cas  de  ce  genre,  et  pour  ma  part  j'ai  en  rnocasMMi  d'ohmi  m  pls- 
sienrs  (ails  analognoL  II  bot  dire  cependant  qne  HnitmmirînB  des  en  eiMaires 
se  rencontre  le  plus  souvent  fers  l'angle  inlériear  et  externe»  et  ne  dèchmi  h 
suite  d'une  chute,  d'un  coup,  etc.  Uiei  les  ftnmmt  scraMnaeen»  fai  caria  eihi- 
taire  débute  aussi  par  celte  même  régioa. 

HMTche  et  émrém.  —  Cette  affsction  a  une  marche  excemhreaiciit  leaat;  de 
dore  plusieurs  années  a? ant  qne  la  gnérison  ait  lien.  Pe 
dorée,  il  y  a  des  périodes  calmes  sans  douleurs  ni  inianMaatiesH»  et  des 
aigués  accompagnées  de  sympl6mes  inflammatoires  pins  o«  ■aciM  liolenliL  i 
mesure  que  l'afleclion  se  prolonge,  on  voit  ks  bords  de  1* 
en  dedans,  et  la  peau  de  la  paupière  cootrader  des  adhérceocs  phm 
avec  le  périoste.  Ces  adhérences  constituent  une  des  complicalieas  lestes 
de  la  maladie,  la  paupière  étant  attirée  dans  un  sens  on  renire  ee 
dehors,  et  lorsque  le  trajet  fistuleux  se  ferme,  on  s'aperçoit  d* 
on  moins  prononcé  et  souvent  même  d'an  autre  eut  plus  grate,  q«e  Boee  av 
décrit  ailleurs  sous  le  nom  de  lofjnjj/it/ialmos.  Souvent  rinflaiumalion  du  périostr 
se  termine  par  nécrose  de  l'os  malaire,  maxillaire  ou  du  rebord  fruiitaf,  coniiiÊe  oti 
|)eut  en  ju^er  pnr  ks  ohserviUions  rapportées  par  llulke,  Mackt/j/ie  et  piuMeur> 
autres  auteurs. 

^^ciologle.  —  Les  alTections  des  parois  ori)itaires,  telles  cpie  nous  \enons  »!♦ 
les  décrire,  reconnaissent  d«'s  causes  très-variées.  Le  plus  s(>u\enl  les  piTio>t  u-!' 
aiguës  se  déclarent  à  la  suit<'  des  violences  portées  sur  celte  région,  de^  contusion^ 
et  des  blessures  par  des  instruments  trancbanls,  contondanis,  elc 

La  scrofule  joue  un  ^^rand  rôle  d.ms  la  production  de  I  ostéite  et  de  la  cane  o^- 
seuse  cbez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  (.liez  les  adultes,  elle  eî»t  souvent  tK:c^- 
sionnée  par  la  syphilis. 

Pronowiic.  —  Le  pronostic  n'est  (>as  exempt  de  certaine  gravité,  surtout  r\ 
point  de  vue  des  diflbrmilés  palpébrales  <pii  peuvent  en  résult(T,  et  nuiamouM 
le  iogopht/talrnos. 

Les  |)ériostites  profondes  amènent  quelquefois  une  |KMforalion  de  la  voûte  orbi- 
laire,  (|ui  est  suivie  d'une  méningite  mortelle,  couime  il  résulte  d'un  fait  ra(>(K>rtr 
par  Graefe.  La  même  issue  fatale  peut  survenir  sans  (HMforation  de  l'os,  mais  par 
une  pro))agation  directe  du  processus  inflammatoire,  soit  à  travers  le  trou  optique, 
soit  à  li*a\ers  toute  l'épaisseur  de  la  voûte  orbitaire,  connue  cela  a\ait  été  sigoak' 
|>ar  (Jiassaignac.  Heureusement  ces  cas  sont  très-rares.  (Akz  les  pei-bonnes  faible> 
et  débilitées,  un  prolongement  indéfmi  de  la  suppuration  peut  aggraver  si nguikiv- 
ment  le  pronostic  de  la  maladie. 
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Traiiemeiit.  —  PcDclani  la  période  inflammatoire,  on  doit  se  borner  simple- 
ment à  l'emploi  des  moyens  antiphlogistiques  qui  réussissent  quelquefois  à  préve- 
nir la  suppuration. 

Dès  que  l'on  reconnaîtra  la  présence  du  pus,  on  devra  se  bâter  de  Caire  une 
large  ouverture  dans  la  partie  la  plus  déclive,  puis  au  moyen  de  séton  filiforme 
on  cherchera  à  maintenir  le  trajet  fistuleux  ouvert.  Sous  ce  rapport,  je  partage 
complètement  l'opinion  de  L.  Labbé,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris, 
qu'une  large  incision  faite  dans  toute  l'étendue  qui  sépare  l'ouverture  fistuleuse 
de  l'os  dénudé  empêche  la  maladie  de  s'étendre  et  facilite  une  cicatrisation  prompte 
de  la  plaie. 

Les  parties  d'os  carié  ou  nécrosé  doivent  s'éliminer  avant  que  la  cicatrisation 
puisse  avoir  lieu,  c'est  pourquoi  on  doit  faciliter  par  tous  les  moyens  possibles 
l'élimination  des  pariies  détruites  et  la  cicatrisation  des  parties  ulcérées.  On  pourra 
faire  dans  ce  but  des  injections  légèrement  astringentes,  soit  avec  la  teinture  d'iode^ 
soit  avec  le  sulfate  de  zinc  ou  autre  caustique  quelconque. 

Le  traitement  interne  joue  ici  un  grand  rôle.  L'iodure  de  potassium  dans  le  cas 
de  syphilis,  l'huile  de  foie  de  morue  et  le  régime  tonique  fortifiant  dans  les  cas 
de  scrofule  concourront  d'une  manière  puissante  à  la  guérispn. 

Pour  combattre  les  rétractions  cicatricielles,  Desmarres  conseille  d'isoler  la 
fistule  en  incisant  la  peau  par  deux  traits  de  bistouri  qui  se  rejoignent,  et  il  fait 
glisser  la  peau  par  dessus  la  fistule,  puis  il  fait  à  la  peau,  au  niveau  de  la  fistule, 
une  large  boutonnière  qu'il  ùxc  au  pourtour  de  l'ouverture  fistuleuse. 

Si  l'ectropion  est  trop  prononcé,  on  aura  alors  recours  à  un  des  procédés  que 
nous  avons  décrits  dans  le  chapitre  consacré  à  cette  diiïormité. 

Bibliographie.  —  Uawkins,  Carie  syphilitique  de  V  or  bile  (Médical  and  PhysicalJoum.^ 
vo!.  LVII,  p.  318.  London,  1827).  —  Mackenzie,  Traité  des  maladies  de  Pœil,  traduct.  de 
Warlomont  et  Testeiin,  t.  I,  1856,  p.  37.  —  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux, 
2«  édit,  1854,  t.  I,  p.  178,  et  Gazette  des  hôpitaux,  1853,  n?  Al.  —  Goodsir,  Monthly 
Journal  of  Médical  Science ,  vol.  X,  p.  99.  Edinburgh,  1850.  —  Chassaignac,  Traité  pratique 
de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical.  Paris,  1859,  t.  II,  p.  50,  —  De  Graefe,  Archiv 
f.  Ophthalmologie^  Ed.  I,  Ablh.  I,  S,  430. —  A.  Sichel,  Mémoire  sur  la  carie  de  Porbite  {An- 
nales d'oculist.j  1870,  juillet  et  août,  p.  7).  —  Heymann,  Archiv  f,  Ophthalm,  v.  Graefe , 
Bd.  VII,  Abth.  I,  S.  135. 

ARTICLE  III. 

BLESSURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'ORBITE. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'orbite  se  présentent  sous  des  formes  très-variées, 
elles  peuvent  être  produites  par  les  coups  portés  avec  les  instruments  tranchants, 
contondants,  piquants  et  par  des  projectiles  de  toute  sorte.  Selon  qu'elles  pro- 
viennent de  l'une  ou  de  l'autre  cause  et  qu'elles  se  compliquent  de  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  le  fond  de  l'orbite  ou  de  désordres  dans  l'intérieur  de  l'œil, 
elles  acquièrent  une  gravité  plus  ou  moins  grande  Elles  deviennent  d'une  gravité 
extrême  pour  la  vie  du  malade  lorsque  les  plaies  se  compliquent  de  fractures  du 
crâne. 

Pour  bien  comprendre  rimportance  de  ces  diverses  lésions,  nous  croyons  utile 
d'étudier  séparément  certaines  de  leurs  variétés. 


SIS  OBDITE. 

A.  PLAIES  SIMPLES  DE  LA  CATITÈ  ORBITAItE  PAS  IRSnDMEin'  TBARCHAn 
OU  PiQDAHT.  —  Les  plaies  simples  sont  prodnltea  pir  les  ÉMtraimau  qui  pésè. 
ueni  profondément  dans  l'orbite.  Dans  ces  conditkMu,  l'œil  lai-mème  peM 
être  plus  ou  moiis  gravement  lésé,  on  bien  l'insiraiMM  fnlBénM  peot  aninr 
jusque  daoB  le  cj^ne  ai  gtissant  k  long  d'nne  des  panb  orWMlre»  oa  ea  fracto» 
nnt  l'une  d'dies.  Ces  plates  ne  présentent  pendant  les  preniefa  joan  «ocva  aoô- 
dent  sérieux,  mais  bientôt  éclatenl  des  accidents  cérébnnx  gnvcs  qni  se  Ktbh 
nent  par  la  mort. 

Les  instrotnents  Tulnéraols,  en  pénétrant  dans  l'oririte,  peavent  îoléreMn-  la 
vaisaeani  et  les  nerb,  et  donner  lieu,  soit  i  un  anéviTsme,  soit  i  dm  pir«ijiie  m 
Dérralgie  plus  on  moins  lioleate.  Dans  deux  cas  obserrés  par  NéUton.  le  «mi 
caierneux  a  clé  «uverl  el  une  esquille  avait  déchiré  la  carotide  itiicrnc. 

B.  Plaies  contlses  ok  l'orbite.  —  Les  coups  portés  sur  le  bord  orbiuiie 
avec  des  cor)»  conloiidanls  et  les  chutes  amènent  des  contagions  plut  ou  moi* 
violeiiies  de  celte  région.  Les  désordres  qui  en  résultent  ne  scmbleni  \ian  un- 
graves  au  premier  abord,  pourlanl  les  plaies  coutuses,  aussi  petites  qu'elles  wirol. 
peuvent  acquérir  une  gravité  considérable  lorG(|u'elles  occupent  la  rt-gion  sour- 
cilière  on  celle  de  l'angle  orlHtaire  eilerne.  I,es  parties  osseuses  plus  MifFutn 
que  les  autres  se  heurtent  le  plus  fré(|uemment  contre  les  objets  pendant  It  chute. 
el  sont  eïpnsées  les  preuiiËres  à  recevoir  les  coups  avec  des  tusirumenii  conton- 
riaiiis. 

Dans  tous  ces  accidents  on  remarque  ordinairement  que  la  pbte  «léricure  est 
Iris-petilc,  landis  que  l'iullaiRmalion  sous-cntanée  s'étend  sur  une  gnnrie  ^iMiducL 
La  raison  en  est  tr^-s-simple  :  les  tissus,CDmmeditVel|)eau,selrouveDlaforsditi«^ 
bien  plus  par  l'action  vuhiéraiitc  de  l'apopliyse  orbilairc  saillanic  que  par  celle  da 
corps  qui  a  porlé  contre  la  léle.  Les  li'(;t]mcnls  se  trouvent  comprimés  enin-  h- 
corps  contoiidam  qui  cm  tioiivcnt  ujoussc  et  ari-uii{li,('i  li-  liorci  urbitairc  fonitatti 
une  crête  tranchante  qui  sectionne  tous  les  tissus  prc>-sés  contre  lui. 

L'o  autre  caracicrc  de  ces  plaies,  c'est  qu'elles  sofii  accompagnées  de  sufTu^ioD" 
sanguines  livs-[*rges  dans  les  lis.sus  soos-ctiiaiics,  cl  comme  ces  plaies  décliinêev 
ou  cou{if;cs  internes  sn]i[)iireiit  plus  ou  ttioiiis  abondaninii'iil.  il  s'ensuit  une  st>rii- 
de  décollement  de  la  pcaii  Mir  une  tics-srarulc  éirniluc  Des  cnllcclionj  du  pu^ 
se  font  dans  des  ré^tiuis  \oisinrs.  cl  surtout  dans  la  |<au]>i<Te  supérieure  et  du  rt>l>- 
de  la  Icnipe;  elles  ;  |iJoii>quciH  des  iunauimatioiis  tiè.s-fiirles  qui  prenneni  niinif 
les  caractères  du  ]i1iIcj,'iimin  ;!ant;réncux,  Le  pus  ne  se  piirle  [Kiiirtaiil  pa-  dju- 
l'orlule,  où  il  est  arrêté  p;ir  le  li^jaiuciit  palpchrBi;  il  forme  ilc^.  irajct-  Ii5:u- 
lcu\  dans  tous  les  sens  pouvant  enlreiciiir  peiidanl  Icngtciiips  la  suppuraiioti. 
L'inilaFinuation  diiïiisc  aminé  uu  lioiii-soiifleiuent  ronsidérohie  des  jiaiipitTc< 
inec  une  seitsibililé  ttès-marquée,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  farililé  récouleineiil  du 
pus.  Voici  un  fait  à  l'apjuiiilerc  qui  lient  d'être  du.  .l'ai  été  appelé  par  le  d'>cieur 
riiurnicr  jR'ndanl  le  siège  de  Paris,  en  1870,  à  loir  à  l'as?;  M.  T....  cin-f  ik 
bataillon  des  inoiiiles.  atani  reçu  ujie  blessure  sur  la  paupière  inférieure  à  l'an;:le 
interne  de  l'ieil.  L'inflammation  qui  s'eni-uii  it  était  lellemeut  »  jolcute  qu'elIt-  aiiieni 
nn  phlegmon  Kau;;réueu\  partiel  dans  la  panjiiiTc  sujuricnre  el  ime  suppuratii'u 
aliondaulede  In  plaie  île  la  pau|)iêre  infcrieure.  L'exploration  faite  aiec  une  son<Ie 
déni'inira  l,i  prén-nce  des  trajets  listuleux  qui  entreleiiaieul  la  suppurati'Xi.  L'ap- 
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plication  des  sétons  filiformes  pour  huit  jours  amena  la  cicatrisation.  Cette  blessure 
était  compliquée  d'une  perte  de  la  vue  de  Tœil  correspondant,  occasionnée  par  un 
épanchement  général  du  sang  dans  le  corps  vilré  et  un  décollement  de  la  rétine. 
B  G.  Plaies  avec  fracture  de  l'orbite.  —  Les  fractures  du  rebord  orbitaire 
^  ne  sont  pas  (rès-fréquenles  ;  c'est  à  peine  si  nous  trouvons  rapportées  deux  ou  trois 
W  observations  chez  les  auteurs.  Mais  les  parois  de  l'orbite  se  fracturent  assez  sou- 
»  vent,  tantôt  dans  l'angle  interne  de  l'œil  du  côté  de  l'os  unguis  et  de  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur. 

■  Lorsque  la  fracture  occupe  la  paroi  interne^  elle  s'étend  le  plus  souvent  jusqu'au 
I  sinus  frontal  et  les  cellules  ethmoîdales  ;  quelquefois  même  le  sinus  maxillaire  se 
I   trouve  aussi  ouvert.  Dans  ces  conditions,  l'air  s'introduit  avec  la  plus  grande  faci- 

■  lité  dans  la  plaie  et  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  surtout  lorsque  le  blessé  fait 
t    des  efforts  pour  se  moucher. 

I        L'infiltration  de  l'air  dans  le  dssu  cellulaire  augmente  l'enflure  des  paupières 
I    sans  aggraver  en  quoi  que  ce  soit  l'état  de  la  plaie.  C'est  Yemphysème  des  paU'- 
\    pières,  que  nous  avons  décrit  plus  haut;  il  est  reconnu  facilement  par  le  phéno- 
mène de  crépitation  que  l'on  ressent  par  la  palpation  des  parties  enflées. 

Les  fractures  du  sommet  de  la  cavité  orbitaire  sont  accompagnées  très-souvent 
do  fractures  du  crâne,  et  deviennent  par  cela  même  mortelles.  La  plaie,  à  l'exté- 
rieur, est  ordinairement  très-peu  étendue  ;  elle  peut  même  manquer  complètement 
lorsque  la  fracture  s'est  produite  par  contre-coup.  Mais  on  voit  alors  survenir  des 
ecchymoses  dans  les  paupières  et  la  conjonctive,  qui  peuvent  servir  pour  le 
diagnostic  de  la  maladie. 

Selon  Velpeau,  l'ecchymose  de  la  paupière  supérieure  indique  le  plus  souvent  la 
fracture  de  la  voûte  orbitaire.  Ce  qui  est  le  plus  caractéristique,  dit-il,  c'est  que 
ces  ecchymoses  symptomatiques  se  prononcent  de  plus  en  plus  dans  les  premiers 
jours,  et  non  immédiatement  après  l'accident,  comme  cela  a  lieu  dans  les  contu- 
sions directes.  On  voit,  en  effet,  cette  ecchymose  apparaître  le  plus  souvent 
4rente-six  à  quarante-huit  heures  après  l'accident;  et,  comme  disent  justement 
Denonvilliers  et  Gosselin  (1),  elle  se  montre  d'abord  à  la  surface  conjonctivale,  et 
ensuite  à  la  surface  cutanée.  L'infiltration  sanguine  pénètre  de  la  cavité  crânienne 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  de  là  le  long  de  la  capsule  de  Tenon,  dans  le 
cul-de-sac  conjonctival. 

Lorsque  l'épanchement  sanguin  de  la  cavité  orbitaire  est  très-abondant,  l'œil 
feui  être,  d'après  Nélaton  (2),  chassé  en  ayant  et  entouré  d'un  cercle  brunâtre* 
indice  d'un  épanchement  de  sang  au-dessous  de  la  conjonctive. 

D.  Blessures  par  armes  a  feu. — Les  blessures  de  l'orbite  par  arm^^  4 /<?u 
sont  très- variées;  la  balle  peut  partir  obliquement  d'arrière  en  avant,  et  enlever 
-aoe  partie  de  l'arcade  soorcilière  ou  de  la  paroi  externe  de  l'orbite.  Dans  ces  acci- 
dents, l'œil  subit  ordinairement  lui-même  des  désordres  plus  ou  moins  graves,  et 
quelquefois  même  il  est  complètement  enlevé.  Chez  un  blessé  de  la  guerre  d'inva- 
sion de  1870,  j'ai  vu  toute  la  paroi  externe  de  l'orbite  avec  l'os  malaire  et  l'œil 

(1)  Denonvilliers  et  Gosielifl,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  Paris, 
^Hbà,  p.  S75. 

(2)  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  U  II.  Paris,  1S&7,  p.  562« 
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enlevés,  sans  que  pour  cda  les  paupières  aient  été  emportées.  Ces  demièra  n*ètM 
que  paralysées,  flasques  et  sans  aucun  nrauveniest 

Dans  ces  blessures,  la  direction  suivie  par  le  projectile  joae  un  grand  rik,« 
tandis  que  les  balles  qui  traversent  l'orbite  directement  d'avant  en  arrière  k»v- 
rétent  que  dans  le  cerveau,  et  déterminent  la  mort,  cellea,  aa  contraire,  ^pé- 
nètrent obliquement  ne  sont  pas  généralement  mortelles,  et  n'entralnenifKb 
cécité  de  l'œil  correspondant. 

D.  Plaies  avec  corps  étrangers  situés  dans  l'orbite.  —  Les  pnîetài 
lancés  par  la  poudre  à  canon,  tels  que  balles,  grains  de  plooib  et  éclats  d'obas^fe 
débris  d'instruments  piquants,  tels  que  fleurets,  lames  de  couteau,  baionocaeict 
des  morceaux  de  bois,  des  tuyaux  de  pipe,  et  jusqu'aux  manches  de  paraphiie,  pa- 
vent séjourner  dans  la  cavité  orbitaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  loii;.Ti>i 
ces  corps  étrangers  pénètrent  habituellement  dans  la  cavité  orbitaire  itrmnVi 
paupières  ou  le  grand  angle  de  l'œil,  et  souvent  même  le  globe  de  rsil  t'ert  fK 
refoulé.  Logés  à  une  certaine  profondeur^  ils  restent  plus  on  moins  hmffmpê  mr 
place,  n'entraînant  que  très-peu  d'irritation. 

SympiooMitoi^sle.  —  Reconnaître  la  présence  de  ces  corps  n*est  pa  Vmpm 
facile,  témoin  le  fait  d'un  soldat  des  armées  de  Napoléon,  qui  porta  la  baHevii^ 
quatre  ans  derrière  le  globe  de  l'œil,  sans  que  personne  diagnostiquât  se  prinn. 
Ce  n'est  qu'en  1837,  que  le  docteur  Borsa,  à  l'bôpital  de  Vérone,  arriva  ï  obbSMt 
la  présence  du  corps  étranger  dans  l'oriiite,  et  après  avoir  trépané  une  portitaèe 
paroi  orbitaire,  il  enleva  la  balle. 

Immédiatement  après  l'accident,  on  voit  se  développer  dans  les  paupièns  • 
gonflement  accompagné  d'ecchymoses;  l'œil  est  fortement  projeté  en  avant,  €tie 
trouve  gêné  dans  ses  mouvements.  La  présence  d'une  suppuration  dans  ii  pbè 
d'entrée  pendant  des  mois  et  des  années  est  un  signe  important,  qui,  joint  soi 
autres,  facilitera  le  diagnostic. 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  peuvent  être  sans  nul  doote  à'ne 
grande  utilité  pour  le  diagnostic,  mais  quelquefois  le  malade  lui-même  est  bi» 
loin  de  soupçonner  Texistence  d'un  corps  étranger,  comme  le  prouve  unlaiidff 
plus  intéressants  observé  par  Nélaton,  et  dont  voici  quelques  détails  tels  (p'è 
furent  rapportés  par  le  docteur  Dolbeau. 

Un  jeune  homme  âgé  de  vingl-six  ans  se  présente  dans  le  service  de  Nélaioopoor 
se  faire  traiter  d'une  fistule  lacrymale  qui  s'était  déclarée  à  la  suite  d'un  coup  de 
parapluie  reçu  dans  une  querelle.  Pourtant  la  fistule  ne  communiquait  pas  a^ec  V 
sac,  mais  elle  conduisait  à  un  corps  très-dur,  lisse;  l'œil  était  dévié  eodeborv. 
et  l2t  vision  y  était  à  peu  près  abolie.  Sur  la  demande  du  professeur  si  le  paraploir 
n'a  pas  été  cassé,  le  malade  faisait  toujours  une  réponse  négative.  Pourtant  la  |ff 
sence  du  corps  étranger  dans  l'orbite  est  diagnostiquée  par  Nélaton,  qui  fût  oae 
incision  courbe  au  bord  inférieur  de  l'orbite,  et  avec  une  pince  il  extrait  oie 
lK)mme  de  parapluie  sculptée,  longue  de  U  centimètres  et  demi  sur  1  centimètre 
de  diamètre,  après  quoi  l'œil  a  repris  sa  place,  et  la  vue  revint 

PronoAiie.  —  Les  blessures  de  la  cavité  orbitaire  se  présentent,  commtwm 
venons  de  le  voir,  dans  les  formes  les  plus  variées,  el^  leur  pronostic  dépend  « 
grande  partie  de  complications  qui  se  rencontrent,  soit  du  c6té  du  globe  de  Icrf 
et  du  cerveau,  soit  de  la  présence  d'un  corps  étranger  quelconque  dans  le  M 
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de  f  orbite.  Avant  de  se  prononcer  sur  la  gravité  de  la  Measare,  il  importe  donc 
d'examiner  avec  soin  toutes  les  circonstances  capables  de  nous  renseigner  sur  Tétat 
de  l'œil  et  des  cavités  voisines. 

Traitement.  —  1.  Les  plaies  simples  ou  contuses  doivent  être,  dès  le  début, 
soignées  par  des  applications  continuelles  de  compresses  d'eau  fraîche  ou  de  sa- 
chets de  baudruche  remplis  de  glace  piléc. 

Lorsque  le  gonflement  devient  très-prononcé  et  qu'il  y  a  une  forte  phlegmasie^ 
on  doit  faire  des  incisions  dans  les  endroits  les  plus  tendus  des  paupières,  aHn  de 
prévenir  la  mortification  de  la  peau.  Si  la  suppuration  persiste  et  qu'il  se  forme 
des  trajets  fistuleux  sous-cutanés  plus  ou  moins  longs,  il  faut  faire  des  conire- 
ouverlures,  et  passer  des  petits  drains  ou  des  sétons  de  fil  qu'on  laissera  sur  place 
pendant  cinq  à  huit  jours. 

*2.  Dans  le  cas  des  plaies  avec  fracture  de  l'orbite,  la  tranquillité  et  le  repos 
seront  strictement  observés;  dès  que  la  présence  d'esquilles  sera  démontrée,  on 
cherchera  à  les  extraire.  Pourtant  il  ne  faut  pas  se  presser  d'enlever  de  grandes 
portions  d'os  détaché,  parce  qu'on  a  vu  des  cas  dans  lesquels  ils  ont  pu  reprendre 
adhérence  et  se  solidifier. 

3.  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  fond  de  Torbite  exige  une  inter- 
vention chirurgicale.  On  doit  chercher  à  l'extraire,  soit  en  faisant  une  incision 
des  parties  molles  dans  les  parties  les  plus  voisines  de  ce  corps,  soit  en  appli- 
quant le  trépan  du  côté  de  la  paroi  temporale,  pour  avoir  la  voie  plus  large  à  hi 
sortie  de  ce  corps.  Cette  dernière  opération  a  été  tentée  avec  succès  par  plusieurs 
chirurgiens  ;  je  pense  pourtant  qu'on  peut  généralement  s'en  passer  et  se  contenter 
d'une  incision  des  parties  molles,  soit  le  long  du  bord  supérieur  ou  inférieur  de 
l'orbite,  soit  du  côté  de  l'angle  externe. 

Bibliographie.  —  Dupuylren,  Traité  théorique  et  pratique  des  blessures  par  amies  de 
guerre^  rédigé  par  Paillard  et  Marx.  Paris,  1834,  t.  II,  p.  21  G.  —  Velpeau,  Répertoire  des 
sciences  médicales.  Paris,  1840,  t.  XXII,  p.  298  et  suiv. —  White  Cooper,  Ijeçons  sur  les  plaies 
de  l'orbite  {Annales  d'oculist.,  t.  XXXUI,  p.  222,  1855).  —  Demarquay,  Mém,  sur  les  corps- 
étrangers  arrêtés  dans  rorbite{Union  méd.^  2«  sér.,  1859,  t.  lY,  p.  82  et  123).  —  Clarke,  Corps 
étrangers  ayant  pénétré  et  séjourné  dans  rorbite(Ann.  tFoculist,,  t.  LIV,  p.  215).  —  Manz, 
Zur  Casuistik  der  orbital  Fracturen  {Archiv  fur  Ophthnlmologie y  Bd.  XII,  Abth.  I,  S.  1). 
—  Galezowski,  Sur  les  blessures  de  Cœil  et  leurs  conséquences  (Gazette  des  hôpitaux^  1870, 
n°*  118  et  130).  —  On  consultera  aussi  les  Traités  des  maladies  des  yeux^  de  Desmarres,  de 
Mackenzie  et  de  Stellwag  von  Carion. 

ARTICLE  IV. 

GOÎTRE  EXOPHTHALMIQUE,  MALADIE  DB  GRAVES  OU  DE  DEMOURS. 

Le  goitre  exophthalmique,  appelé  autrement  maladie  de  Graves  ou  exophlhal- 
luie  anémique,  est  caractérisé  par  les  trois  phénomènes  morbides  suivants  : 
exophthalmie,  hypertrophie  du  corps  thyroïde  et  battements  de  cœur. 

C'est  à  Deniours  (1  )  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  décrit  le  premier  l'exophthaU 
mos,  accompagné  d'un  engorgement  de  la  thyroïde  qu'il  a  vu  se  déclarer  chez  une 
jeune  Glle,  dont  la  mère  présentait  la  même  prédisposition  augmentant  à  chaque 
grossesse.  Mais  ce  fait  était  isolé,  lorsque  Graves  a  constitué  une  classe  de  mala- 

(1)  Dcmours,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1818,  t.  I,  p.  484. 
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éiffïpwccay  fiovUMBS  inèites  apw.  ccW  de»  I 
tttnianit.iriprts  lui,  avec  IsMlraifjnplAnes,  C'ead 
qM'MdaitMrfatilénpparter  b  JécMfOtt  de  mic  ■ 
wtnMir  de  Grmr»  on  ^  TlnMiMni.  Les  aiUnn  iTtMtn-RhtB  Vmt  A 
de  matadu  de  Batfdow,  ta  nma  ài»  rechercha  phis  cwmplèMi 
aHenr. 

Defwic  qae  rilinHnn  a  é^é  attira  sar  ctue  iSHt»«,  db 
Jolwa ntiom at  fté  nppofléo  par  lesamrand*  loosl»  pays;  cHledebikK 
PnS,  Traobe  et  Midid  perrr  ont  d'auuni  pins  d'impertuMx  qut  U  aécwf»  m 


■jipiiBiairruT  —  ) ■  Exophlhainiot.  —  La  preaiîère  chose  qw  hfft 
cbei  cea  malMlei,  c'en  la  niUie  do  yen  fàa»  oa  iBuas  proooaoée.  ^at  bm 
j[i|nlo«i  exo|ifallulDMis.  Oi  état  cm  accsnpagaé  d'one  ceruûw  gtee  éim  to 
montemcau  dea  globes  oculaires,  en  bas,  el  A'ume  tane  d'insufisasoc  i'Ht- 
vation  et  d'atmaL-iLent  de  la  paupière  snptrieiire,  rannw  cela  «taii  éic  we*'" 
par  Graefe.  Ln  oialades  épiooTeDl  de  ta  peine  ï  ienner  les  paapjcfrs.  n,  peataa 
le  1001111611,  r«l  ruic  souient  en  partie  déconvert.  Quelquefois  U  propahindB 
^Bbei  ocolaina  deiieiit  tctieineni  prononcée  qu'il  v  a  nae  iraie  Inxaiîaa  da  tm 
organe,  ci  il  bnt  le  replacer  aiec  les  doigts  dans  l'offaile.  comme  crb  arrrral 
chez  ane  mabde  de  Troas^eau  ^1). 

11  but  dire  poortam  qu'ni  éxgri  mm  prononcé  d'eioplHbaiMM  OM  Iria-nR, 
ordinairement  il  est  biôi  owiiu  nurqné.  On  a  s^nalé  dea  cm  Aan  leafndk  h 
aUlie  de  l'ail  était  ai  pen  prononcée  qu'elle  passait  inaperçne. 

L'eiophlbalmos  se  prononu  sons  l'inflaeitce  do  émotion  manies,  et  snnsat 
aux  époques  meDsIruclIes.  Uaos  le  cas  rnpponè  fiar  Demours,  l'affiKiion  éuii  coa- 
géniiale  et  hérédiiaire,  el  s'ac^ravait  après  les  couches. 

2.  Trouble  ''c  /"  '■"».  —  Sous  l'itiniieiicc  (l'une  saillit'  1res  •prononcée  cl  sou- 
vent inégale  des  deiiv  gli)l)es  oculaires,  il  peut  se  pmluire  leur  déiiavktu  en  dehors 
(slrabisine  divet^cni)  t-l  la  diplopie,  mais  ces  fails  soni  rares.  Ordinairement  les 
yeux  sonl  sensible.s  5  la  lumière  et  se  ratigueiil  lile  pendant  le  Iratail,  i^unout  ï 
certaines  pèriwles  de  la  riialaiiie.  Quelc|ucfois  la  pliolupliobie  dei  ient  tellement  />n>- 
iioncèe,  qu'au  grand  jour  ou  à  la  lumière  île  la  latnjM.'  les  malades  sont  compk-if- 
nienl  éblouis  ei  ne  peutcut  ni  lire  ni  écrire. 

L'examen  opiilbalmoscopiijiie  n'a  |Hiiut  dévoilé  d'altération  particulière  dans  k 
fond  de  l'u-il.  Witbnisen  akail  liberté,  il  esl  vrai,  une  live  injection  des  vaisseaui 
delà  rétine  qui  donnait  ii  celte  membrane  une  teinte  rouge  bien  accenlui-e;  le  point 
d'entrée  du  nerf  optique  était  de  couleur  rouge  jaunâtre,  diiïérant  manifesiemenl 
de  l'apparence  normale.  Ue  cliaque  côté  de  la  |>apille  du  nerf  optique,  itvataii 
des  dé|wls  de  pigment  sous  forme  de  tacbes  semi-lunaires  et  de  couleur  presque 
noire.  Pourtant  ma  propre  expérience  me  permet  d'alEnner  que  les  .signes  dont 
parle  Vithuiscn  n'onl  aucune  signincaiion  pathologique,  d  eiprttiient  tout  sim- 
plement diverses  variétés  pliysiolc^iques.  L'absence  de  toute  altération  du  côté  de 
la  rétine  doit  reporter  notre  attention  >ur  l'appareil  accummuilateur.  qui  seul  ici 
peut  être  endommagé. 

(1)  Troulleau,  C/iV.rîuc  .!e  nUIcl-Dan,  3'  éJil.,  t.   11,  p.  536.  Pârii,  tSCB. 
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Soovent  on  observe,  d'après  Tronssean,  des  efforts  poar  l'adaptation  (asthéoo- 

pie),  ce  qui  pourrait  s'expliquer  par  une  sorte  de  parésise  du  muscle  accommoda- 

teur.  Plusieurs  malades  voient  mieux  au  loin  que  de  près,  et  deviennent  presbytes^ 

*  comme  cela  avait  été  observé  pour  la  première  fois  par  le  docteur  Gorlieu  (1), 

et  comme  j'ai  pu  le  constater  chez  quelques-uns  de  mes  malades. 

3.  Altérations  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  —  La  projection  que  subit  le 
globe  de  l'œil  et  l'impossibilité  pour  les  paupières  de  l'abriter  sufGsamment  amè- 
nent une  irritation  constante,  qui  se  traduit  par  une  congestion  forte  de  la  con- 
jonctive scléroticale  ;  bientôt  les  veines  deviennent  tortueuses  et  H  s'y  forme  un 
lacis  vasculaire  très-accentué. 

La  cornée  conserve  le  plus  souvent  sa  transparence,  mais  il  arrive  quelquefois 
qu'elle  s'altère  d'une  manière  très- sensible.. Une  tache  plus  ou  moins  large  de 
nécrose  apparaît,  soit  au  milieu,  soit  \  sa  périphérie  ;  elle  est  suivie,  au  bout  de 
quelque  temps,  d'une  destruction  complète  de  cette  membrane  et  de  l'atrophie  de 
l'Geil.  Ces  faits  sont  excessivement  rares  et  se  rencontrent  plus  particulièrement 
chez  les  hommes. 

6.  Hypertrophie  de  la  glande  thyroïde.  —  L'augmentation  du  volume  de  la 
thyroïde  est  un  fait  constant  Tantôt  ses  deux  lobes  acquièrent  des  proportions 
considérables;  dans  d'autres  cas,  elle  est,  au  contraire,  très-peu  marquée.  Sui- 
vant Graves  et  Trousseau,  l'hypertrophie  thyroïdienne  porte  surtout  sur  le  lobé 
droit.  En  général,  elle  se  développe  lentement  et  reste  inaperçue,  jusqu'au  mo- 
ment où  son  volume  exagéré  amène  une  gêne  de  la  respiration  et  une  perturbation 
dans  la  voix.  Cette  dernière  circonstance  peut  s'expliquer  par  la  compression  de 
l'un  ou  des  deux  nerfs  laryngés  récurrents.  Le  volume  de  la  glande  n'est  pas 
constant,  elle  grossit  pendant  les  périodes  d'aggravation  de  la  maladie.  Chez  les 
femmes,  on  le  voit  s'accroître  après  les  couches  ou  à  la  suite  des  troubles  mens- 
truels et  de  suppression  complète  des  règles. 

5.  Palpitations  sans  ou  avec  hypertrophie  cardiaque.  —  Dès  le  début,  les 
malades  se  plaignent  de  palpitations  cardiaques  qui  deviennent  par  moments  exces- 
sives. Les  battements  du  cœur  sont  tellement  violents,  que  toute  la  paroi  thora- 
cique  est  soulevée,  et  le  choc  du  cœur  peut  même  être  quelquefois  vu  à  distance. 
Selon  Trousseau^  les  battements  carotidiens  sont  aussi  exagérés^  de  même  que  les 
bruits  des  veines  jugulaires. 

Ces  phénomènes  sont  dus  en  grande  partie  à  une  névrose  cardiaque,  comme  le 
démontrent  Stokes  et  Trousseau.  Pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on 
trouve  l'hypertrophie  du  cœur,  qui,  selon  Aran,  est  un  fait  constant. 

6.  L'aménorrhée^  chez  les  femmes,  accompagne  presque  toujours)  le  goitre 
exophthalmique,  et  souvent  elle  se  complique  d'une  leucorrhée  plus  ou  moins 
abondante. 

7.  L'anémie  avec  chlorose  et  tous  les  signes  des  névroses  générales,  sans  être 
constants,  comme  le  disent  justement  Trousseau  et  Peter,  peuvent  se  présenter 
assez  souvent  chez  ces  malades.  On  remarque  chez  eux  la  bizarrerie  de  l'appéiit, 
le  développement  de  gaz  dans  l'estomac  et  les  intestins,  des  constipations  et  des 
diarrhées  alternatives.  Le  changement  de  caractère  est  tel  que,  de  doux  et  calmes, 

(1)  Corli6u,  Du  goitre  exophthalmique,  UémxÀtt  lu  à  la  Société  de  médedne  pratique. 
Paris,  1863. 
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thnwà^t.  Dmr  Tbm  et  Tim*.  m^ 
ttmtnpthoimit  ptmpmt^làaam  tteniifw^lu  à'mme  ^^tê»  ^fnmam 
«t  de  àjwpott  pMtM,  par  MSacatiM.  acoïc  li  *w  da  Hiliifc  «  ^twi  ^irt. 
Le  a»  f|oe  npfonc  te  prolowarde  rBaid-Din  m  te  plat  ranv^MMs;  rv 
p|l]iswilMldeieaae|ire>qHÛnflûnraiepcBd«Mlt|MraiTMBv,  et  h  tratMaw 
ptnmùi  mdupmHUe;  hwrenaemeai  li  tai^a^.  to  digitale  «f  4'ntiTs  hMo- 
[it«nli  réDi^irt^nl  i  3ir>*icr  I<7ï  bi iiifKi'ime^  sEifTocaoi».  Le  matadi-  KtM>r)i  i-nsorlr'  ib 
MW  fS'-ii'^,  û'cxofAiiiitlmic,  L'i  ti«s  lullemc-uU  iju  cœur. 

U  Icrminiiyin  pf  m  Olre  faral.-  â  cause  d-  lam-mie  qui  lieTÎmi  qofktorfoii^  i.-ll.-- 
ment  Piri*-,  uni:  l<-s  jjjalaili'?,  s'.nI  pris  lîe  fii-Trp  |jec[i<{ue  .-t  snccombenl.  Heumne- 
menl  fs  arcirl.nls  sont  rarps;  li;  jiltis  someul,  au  coniraire.  la  maladie  préMuif 
un  élal  latcnl  ei  sl»tiijniiairi>,  cl  (|Uf'k|urr<iis  mt^nie  on  arrÎTe  k  une  ;njt-i»T 
(»m|'l<:U;. 

Aaaiomlr  patholoslqur.  —  I.e  nombre  d'autopsiffi  f>^t  anjourd'hai  as«^t  C'^i- 
(ii(iC;ralili;  fmur  (|u'ofi  piijsv  en  (aire  niip  déiiuclion  générale  sur  la  nalure  d-s  i''.-'- 
ralJ'-iis '|ii''  ['n'-s-'iJii'  la  riiah.fi''.  Miiliui.-iit,  Prarl.  Smith,  ont  pu  con<ilatef  It»- 
[«rlriipliie  du  cir-nr '-t  di-s  alléraiioristahnlaires;  les  artères  de  la  glande  ihifti*' 
éuienl  aniçmenléc»  dt  diairii'trt  H  iri-vfliAucusts,  on  \  remarquait  une  sorte  ri  i- 
u(;\T)mti:  rirMiiilc.  l-c  sistênie  leitieiu  de  la  tumeur  est  aussi  lrt>s-dételopriê  ••:•■ 
vani  Marsh  et  IK-imrh.  l.e  tissu  eoujonciif  détient  quelquefois  Gbreui,  ei  ^ontreir 
(le  petit!  kystes  san^uinN  on  i^f-laiiiicui. 

(In  uVm  pas  juMpi'ii  présent  d'arrord  sur  les  altérations  qite  r<in  ironie  du  ."!■ 
'le  I  iiril  et  de  l'orhitc.  Si-lon  Dctnours,  Bascdow  et  Kolben,  il  y  a  une  hyperiroiili  ^ 
du  tissu  c<'llul»';{rais.seux  de  l'nrbilc.  Kano  a  ronsiaté  une  dtlaiatioo  consid^rahJ' 
deseH  veine*.  Hictiel  a  vu,  diez  un  sujet  atteint  d'anasarque.  l'tpdènie  cenén' 
dispaiaitrc.  peiidarU  que  ra-dénie  du  li'sii  ccllulo-prais.seui  de  l'orhite  atail  (>t- 
sisti^.  Dans  nu  cas.  Trousseau  a  trouvé  nue  hypertrophie  énorme  du  tissu  cWlulo- 
ailipent  <!e  l'orhite.  Mais  il  tjc  faut  j«s  ouhlicr  aussi  que,  dans  un  l>on  nombre  di- 
rai, revophihalmic  ti'e\isie  que  |H;iidaiii  le  paroxysme,  et  que  les  yeui  ensuit.' 
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reprennent  leur  position  normale.  Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  l'hypertrophie 
4q  tissu  cellulaire  ne  peut  pas  avoir  lieu. 

Ajoutons  enfin  que^  dans  une  autopsie  faite  à  la  clinique  de  Trousseau,  les 
docteurs  Peter  et  Lancereaux  ont  trouvé  le  ganglion  cervical  inférieur  hypertro- 
phié, rouge,  très-vascolaire  avec  un  abondant  feulrage  du  tissu  conjonctif,  au  milieu 
duquel  on  voyait  des  noyaux  et  des  cellules  fusiformes.  On  y  constatait  en  outre 
de  nombreux  globules  de  graisse;  les  cellules  ganglionnaires  étaient  très-rares, 
petites,  mûriformes,  dont  quelques-unes  se  réduisaient  à  de  simples  granulations; 
les  tubes  nerveux  étaient  peu  nombreux,  petits,  serrés,  et  comme  étranglés  par  le 
tissu  conjonctif  ambiant  Cette  altération  du  grand  sympathique^  comme  on  verra, 
joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  la  maladie. 

Étioiogie.  —  Cette  affection[se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  femmes;  et, 
sur  cinquante  cas  que  Withuisen  a  recueillis,  il  ne  l'a  rencontrée  que  huit  fois 
chez  l'homme.  Trousseau  rapporte  un  cas  de  goitre  exophthalmique  qu'il  a  ob- 
servé chez  un  homme  avec  le  docteur  Cazalis;  mais,  dans  ce  cas  particulier,  la 
tumeur  thyroïdienne  était  peu  marquée. 

Les  relations  entre  la  cachexie  exophthalmique  et  les  fonctions  utérines  sont 
incontestables;  on  voit  très-souvent  l'affection  s'amender  pendant  la  grossesse 
et  reparaître  ensuite  avec  une  grande  intensité  après  l'accouchement.  La  suppres- 
sion des  règles  peut  contribuer  aussi  au  développement  de  la  maladie. 

PathogéBie.  —  Le  goitre  exophthalmique  est  une  affection  nerveuse  occa- 
sionnée par  une  irritation  toute  particulière  du  grand  sympathique.  L'autopsie 
faite  par  Peter  et  Lancereaux  démontre  surabondamment  qu'il  y  a,  en  effets  dans 
cette  affection,  une  lésion  matérielle  du  système  nerveux  ganglionnaire. 

I^  physiologie  expérimentale  nous  vient  aussi  en  aide  pour  expliquer  la  pro- 
duction d'exopbthalmie.  Nous  savons,  par  les  belles  expériences  de  Claude  Ber- 
nard (1),  que  lorsque  l'on  enlève  le  ganglion  cervical  supérieur,  ou  que  Ton 
coupe  le  filet  sympathique  an  cou,  on  voit  l'ouverture  palpébrale  se  déformer, 
devenir  plus  petite,  et  la  paupière  supérieure  se  relever  plus  qu'à  l'ordinaire.  Si 
l'on  galvanise  le  bout  supérieur  du  grand  sympathique  divisé,  on  voit,  au  contraire, 
la  pupille  s'élargir,  l'ouverture  palpébrale  s'agrandir,  et  l'œil  faire  une  saillie  hors 
de  l'orbite.  Ce  que  Claude  Bernard  a  pu  provoquer  par  la  galvanisation,  la  maladie 
et  l'irritation  morbide  du  ganglion  cervical  le  produit  à  son  tour,  et  il  n'y  a  rien 
d'étonnant  que  l'exophthalmie  puisse  tantôt  s'accroître,  tantôt  disparaître  sans 
laisser  de  traces,  comme  cela  avait  été  observé  chez  un  malade  du  professeur 
Gubler. 

Il  nous  reste  encore  à  déterminer  quelle  est  la  partie  de  l'œil  ou  de  l'orbite 
qui  subit  une  influence  directe  d'excitation  nerveuse  capable  de  produire 
l'exophthalmie. 

Selon  moi^  il  n'y  a  que  la  capsule  de  Tenon  enveloppant  le  globe  oculaire  qui 
est  capable  de  recevoir  cette  innervation  et  amener  une  propulsion  de  l'œil  hors 
de  l'orbite.  Cette  membrane  est,  comme  nous  avons  dit  dans  la  partie  anatomicfue^ 
constituée  par  du  tissu  fibreux,  mais  on  y  trouve  aussi  des  fibres  musculaires  lisses 
qui  reçoivent  leur  innervation  du  grand  sympathique.  Sous  l'influence  de  la  ma- 

(1)  Claude  Bernard^  Leçons  sur  le  système  nerveux,  Paris,  1858,  p.  499  et  531. 
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hdie  de  Grades,  la  coatractîoa  de  ses  fibres  moscalaira  bit  propulser  VaA  m 

avant,  Undis  que  dans  la  dcatmcliDn  du  grand  sympathique  l'œil  s'enfooce  dam 

Vorbiie. 

par  suile  de  l'aUératioii  du  ganglion  cervical  du  grand  spiipalbicjuc,  de 
troubles  circulatoires  se  déclarent  du  c6lé  de  la  glande  thyruidc  et  du  côié  d» 
cœur;  des  dilatations  artérielles  plus  ou  moins  marquées  ne  sont  que  pas-sagéra. 
Mais  comme  les  fibres  du  grand  syupaLbiquo,  du  spinal  et  du  nerf  vague  wM 
très-rapprochécs  dans  la  moelle  ëpinitrc,  il  n'y  aurait  rien  d'ëlomiant  qu'un  cer* 
tain  degrâ  d'altération  se  produisit  siniullauëment  dans  un  point  de  la  moelle  q» 
donne  naissance  à  l'innervation  du  larynx,  du  cœur  et  des  yeux. 

Quant  i  l'ciplicaiion  de  rcKophtbalmie  par  V/iypergenèse  des  {■l6tneois  du  li«sia 
cellulaire  de  l'orbite,  comme  cela  avait  été  avance  par  quelques  auteurs,  elle  me 
parait  peu  justifiée,  et  nous  n'y  attachons  point  d'importance. 

Tmti«aieni.  —  Il  est  trî^s-dilTicIle  de  savoir  quel  est  le  meilleur  irxiyen  qoi 
puisse  réussir  dans  celte  bizarre  aflection.  Eu  s'appuyant  sur  l'expérience  d'un  des 
praticiens  les  plus  èminents  de  notre  époque,  le  professeur  Trousseau,  nous  pou- 
vons recommander,  dans  la  majorité  des  cas,  la  saignée,  la  digitale  et  rbydro- 
thérapie. 

Au  moment  du  paroxysme,  et  lorsqu'il  y  a  un  danger  irumineat  de  sufTocjiJoa 
par  le  goitre,  on  clierchera  i  conjurer  le  péril  par  les  déplétious  «aiiguine»  et  fiai 
l'application  du  froid  sur  la  tumeur  iliyroidionue  et  sur  le  cœur.  On  peut  ausM 
appeler  la  congestion  vers  les  extrémités  inférieures  avec  les  vcutoiise*  Junod. 

On  agira  eDicacement  contre  la  cause  neneuse  de  la  maladie  par  le  s^alif  spé- 
cial df  l'appareil  circulatoire,  qui  csl  la  '/ijHnl'-:  on  peut  la  pf>rtcr  ï  des  dose* 
très-élevées.  Trousseau  administrait  quelquefois  avec  succ^-s  la  teinture  de  digitale 
d'Iioure  en  beure  à  la  dose  do  8  à  10  gouttes. 

I.f's  préparations  iodées  ont  été  recomniaudée^  |>ar  plutiicur^  auteurs,  mais  on 
s'est  convaincu  bienlût  ([iie  noii-sciileinent  ce mouii  n'est  pas  eiScace.maisqu'il 
peut  souvent  aggraver  le  mal. 

fiontre  l'exophtlialinie  cUe-mèiiir,  il  est  rare  qu'on  ait  besoin  d'intenenir;  mai*, 
s'il  y  avait  (pielqiies  dangers  pour  la  cornée  qui  tendrait  h  s'ulcérer  sous  Im- 
Iliience  d'une  fol  te  propulsion  de  l'œil  eua^iint,  on  pourrait  avoir  recours  à  la  blé- 
pliarorliapliie  partielle,  en  réunissant  les  cxlrémilés  externes  des  bords  Acs  pau- 
pières, l'ar  la  diminution  de  l'ouverture  paljiélirale,  on  empôclie  jusqu'à  un  certain 
point  la  saillie  excessive  des  globes  oculaires,  ainsi  que  les  altérations  de  la  cornée. 

iliiuii>crnvinK.  —  Demoun,  T"'ilr  •/'■■  i,fiOi.l..-i  ilei  ypui.  Paris,  iHIS,  i,  I.  p.  is5,  — 
Witliuiicn,  h:Un,  m-l.  l'n::;  1859.  Julj  li.  p.  l.  -  Aran,  !)'■  la  tmiurr  H  ./»  fr'nl-m-,; 
.1.  Iii/lh'li'-ii  connue  soui  I'  mm  de  'j,<it,-,-  .■.,i,,.l,ll,.ih„i-iui;  wnla-lie  ilr  Ba'e<l;ir  Hul/'l'. 
il-  r AoadtHii- du  mé<leti'i-- 't.-  pnm,  -,  dfcembr*  IHliU,  t.  SWl,  p  122).  —  SIoLm.  T'iki- 
il"i  iii-i/aili'-'  ilu  'iriir  '■(  '/'■  l'uorlr,  iraJuil  par  le  Jocleiir  Stnac.  ['.iris,  I  Slii.  —  Trou»«eju. 
t/i„t.iwiwUli'ati-ilerili->l'-{-l>ic<.  il.-Pin„,  INtiS,  l.  II.  p.  :.2(i.  ~  lirapfe,  .I.W.'i-  f.  l',.MM.. 
I!il.  III,  Ahlli.  Il,  5.  '27S.  —  Teissier,  /;.,  ,j;if,v  r.r;,,hl>f'h...'/w.  IMtiï. 


TUMEURS.  DE  L*ORBIT£.  621 


CHAPITRE  m 

TUMEURS  DE  L'ORBITE. 

Les  tumeurs  de  l'orbite  doivent  être  rapportées  à  trois  grandes  classes  :  kystes^ 
tumeurs  vasculaires  et  tumeurs  solides.  Plusieurs  de  ces  tumeurs  prennent  leur 
naissance  dans  l'intérieur  de  la  cavité  elle-même  ;  d'autres  ont  leur,  point  de  dé- 
part dans  une  des  cavités  voisines,  et  n'arrivent  dans  l'intérieur  de  l'orbite  que  par 
les  ouvertures  physiologiques  ou  après  avoir  détruit  une  des  cloisons  osseuses. 

En  présence  des  symptômes  souvent  mal  déûnis,  il  importe  en  premier  lieu  de 
Rassurer  si  une  tumeur  existe,  et  quel  est  son  point  d'insertion.  Quant  à  la  nature 
de  la  maladie,  elle  ne  peut  être  établie  que  par  ?oie  d'exclusion  et  en  étudiant  suc- 
cessivement tous  les  symptômes. 

Nous  pensons  donc  qu'il  sera  utile,  au  point  de  vue  pratique,  de  donner  la  sym- 
ptomatologie  de  toutes  les  tumeurs  orbitaires  en  général,  nous  réservant  d'ajouter, 
dans  des  paragraphes  spéciaux,  tout  ce  qui  se  rapporte  plus  particulièrement  à  cha- 
cune de  leurs  variétés. 

Symptonuitologle  des  tamenra  ea  général.  —  1.   E xophthalmos,  —  La 

présence  d'une  tumeur  quelconque  dans  la  cavité  orbitaire  se  traduit  habituelle- 
ment par  la  projection  de  l'œil  en  avant.  Plus  la  tumeur  est  volumineuse,  plus  elle 
repousse  le  globe  oculaire.  Elle  peut  même  le  faire  sortir  complètement  hors  de 
Torbite  et  amener  sa  luxation. 

2.  Déviation  de  Vœil  —  Le  déplacement  de  l'œil  se  fait  selon  le  point  d'im- 
•    plantation  de  la  tumeur,  soit  en  dehors  (strabisme  divergent),  soit  en  dedans  (stra- 

Usme  convergent},  et  il  en  résulte  de  la  diplopie.  Bientôt  ses  mouvements  devien- 
nent difûciles  ou  ils  cessent  complètement. 

3.  Ptosis  de  la  paupih'e  supérieure  et  ectropion  de  la  paupière  inférieure. 
—  Sous  l'influence  de  celte  même  projection  de  l'œil  en  avant,  les  mouvements 
des  paupières  sont  plus  ou  moins  compromis,  et  tandis  que  la  supérieure  s'a- 
baisse, l'inférieure  se  renverse  en  dehors.  D'après  la  direction  de  l'œil  dévié,  on 
pourra  souvent  juger  du  siège  d'implantation  de  la  tumeur.  La  conjonctive  devient 

iX)uge,  engorgée,  et  un  chémosis  séreux  se  déclare  de  préférence  dans  l'angle 

externe  de  Vœil. 

ù.  Saillifi  de  la  tumeur  du  côté  de  la  conjonctive  ou  de  la  peau.  —  A  mesure 
^e  la  tumeur  gagne  en  volume,  elle  tend  à  se  porter  en  avant  en  se  frayant  le 
passage  entre  Vœi\  et  la  paroi  le  plus  souvent  inférieure  de  l'orbite.  C'est  alors 
flo'oii  apercevra,  dans  le  cul-de  sac  inférieur,  un  bourrelet  proéminent  qui  sera 
surtout  senti  pstr  la*palpation^  et  en  écartant  la  paupière  inférieure.  Dans  quel- 
ques  cas  on  verra  un  bourrelet  chémosique,  rouge,  épais,  se  porter  en  dehors  et 
ecouvrw  en  entier  la  paupière  inférieure. 

f •  .^  ^^^^ItatMciri    est  d'un  concours  puissant  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
^itaires,  eZ/^  noiMS    permet  de  décider  si  la  tumeur  est  de  nature  vasculaire.  En 
qaant  ^^  ^^^      directement  l'oreille  sur  la  région  orbitaire,  on  entendra  faci- 
^  ^ru//  (/^     ^cjtifflc  particulier  qui  est  propre  à  cette  afiection. 


6.  Jfypeitnétropit  ou  myopie  acguùe.  —  Lc§  tnnKnn  de  l'orbile,  en  repout- 
Banl  le  globe  de  l'œil,  lai  font  nibir  des  dtangeotents  dira  b  forme.  Tavignot  (1)» 
irès-justement  prouvé  que  loraqa'^es  mM  ntnées  dans  les  parob  orfoiuires.  dlei 
comprimeot  l'œil  dans  la  direcUon  de  son  éqoatear,  illoogeni  le  diamètre  «otfn»- 
pOBtériear  de  l'organe  et  amèneM  im  atjtifh.  Sttnéei  en  arriéra  dn  globe,  elle» 
comprimeDl  ce  dernier  d'avant  en  arrière,  raccoardasent  un  diamètre  anléio-po»- 
tërietir  cl  y  occasionne  une  byperniélrupie. 

La  myopie  et  l' hypermétropie  icquisc»  permettent,  comme  o»  voit,  d'cuhiîr  le 
siège  d'implaniation  de  la  tumear.  C'est  ainsi  que  le»  choses  se  «unt  patusécs  cba 
une  malade  dont  j'ai  publié  robservalion  en  1865  (3).  Il  s'agî'^KAit  d'un  k>sl«  w- 
rcnt  situé  entre  la  paroi  orbitaire  et  le  globe  oculaire,  et  la  myopie  acquise  en 
était  la  conséquence.  Toutes  les  fois  que  le  kysie  ëiait  vidé  par  wie  puadina, 
l'eiophlbalmie  diminuait  et  la  myopie  disparaissait,  mais  les  mêmes  sjiBpiAnxs 
revenaient  dés  que  la  pocbc  kystique  se  remplissait. 

7.  Némite  optique  ou  néiiv-rélinîli'.  —  L'aiïaibtissemenl  ou  la  pertf  coin- 
plète  de  la  vue  peut  être  aussi  occasionné  par  la  compression  qu'exercerait  la  ta* 
mcitr  sur  le  nerf  optique.  L'observation  ophibalmoscopique  nou»  démontre  qv'l 
s'agit  dans  ces  cas  d'une  névrite  ou  périnévrite  optique,  que  la  papille  cm  inlilir^ 
et  que  les  vaisseaux  rétiniens  sont  torlueui  et  variqueni.  Bien  souieot  on  votl 
de  nombreux  épanchemc^nts  sanguins  et  des  exsudations  blancMlrai  dis^iiiinévr» 
sur  une  grande  étendue  de  la  rétine.  Ces  sorte»  du  névrite»  optiques  r«-9M-int>lenl 
beaucoup  à  celles  qui  accompagneut  les  aiïectîous  cérébrales;  mat»,  couinw  nou» 
l'avons  démontré  ailleurs,  l'alTaibliBsenient  reUtivemenl  peu  prononcé  de  la  vue, 
l'cxophlbalmos  et  l'existence  de  la  névrite  optique  dans  un  seul  oeil  permettent  de 
rapporter  la  maladie  à  l'orbite  et  non  point  au  cerveau.  C'est  ain»i  qu'il  nous  a 
été  permis  de  diagnostiquer,  atcc  le  docteur  Demarquay,  i  la  Maison  Dubuis.  tnie 
périustdsu  intra-orbitairc  clicz  une  jnal.ide  qui  étdit  atteinte  iruiK*  nî-iru-ri-tiiûli- 
monociilaire. 

Si  la  luiiieur  n'est  jkis  guérie  et  que  la  compression  persisU",  il  sV'Usuit  natu- 
rellemeut  une  dégénérescence  graisseuse  dans  le  nerf  optique  fi  une  airopbi"  d<' 
la  papille  consécutive. 

Dans  certaines  formes  de  tumeurs  inira-orbitaires,  l'atrojibii'  di-  l.i  /i.-ipillf  »c 
déclare  d'emblée  sans  cire  pri-céilée  d'une  névritf  optique.  .!<■  l'ai  \u  m'  produire 
surtout  a  la  suite  des  tiiiiieurs  sypliiliiiqut's  et  des  p»ly{)es  ua'd>-pl].ir>ngien>  qiii 
arriient  dans  l'urbilo  â  trairrs  la  f^'ute  .spbéuoîdale. 

[.es  tumeurs  sanguines,  les  anévrjsnks  de  l'orhite  sont  liiilirlnclieiiient  arconi- 
pagnes  d'engorgements  considérables  des  vaisseaux  rétiniens.  Dans  un  ra-  rtk'ent 
d'anévrjsme  arlérioso-vcincux,  j'ai  vu  se  déclarer  une  néiro-réiinile  des  plus  ca- 
ractéristiques et  qui  a  disparu  aicc  la  guérison  do  l'dtjéviAsiiK'. 

H.  Tar  suite  de  dévelopiieiiicnt  exagéré  de  la  tumeur,  l'ieit  |>eut  Otrc  conipléti'- 
nient  refoulé  en  deliors,  ses  membranes  internes  aîu"!  que  la  cornée  s'eiinam- 
mer,  etc.  D'autre  part,  la  cavité  orbitaire  se  dilate,  ses  parois  se  détruisent,  t-l  la 
tumeur,  en  s'étcndani  dans  la  cavité  crâiiierme.  am^ue  des  .iccidiiil-  cértbraui 
mortels. 
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Les  lignes  que  Doas  ?enotig  d'éuumérer  nous  permeltent  de  consister  li  pré- 
iience  d'une  tumeur  quelconque  dans  l'orbite  ;  quant  b  sa  nature,  on  ne  la  re- 
connaîtra qu'en  étudiant  spécialement  chaque  variété. 

ARTICLg    PREMIEIt. 

KYSTES   DE   l'orbite. 

Les  kystes  de  l'orbite  peuvent  être  divisés  en  :  A ,  kjrstes  séreux  ;  B,  kystes  hyda- 
liques;  C,  kystes  folliculaires,  et  D,  kystes  osseux. 

&.  Ktstës  séreux.  —  Ces  kystes  sont  les  plus  fréquents  :  ils  prennent  nais- 
sance dans  le  tissu  cellulaire  liche,  existant  eutre  l'élévateur  de  la  paupière  et  le 
droit  supérieur,  au  milieu  duquel  on  a  trouvé  de  petites  bourses  synoviales.  Le 
plus  souveDt  ces  kystes  sont  fortemeut  adhérents  aui  tissus  voisins  ;  i  l'inlérienr, 
la  paroi  est  iisse  et  d'apparence  séreuse.  Le  liquide  est  transparent,  légèrement 
jaune-citron,  souvent  d'apparence  ilbumineuse  ;  )  la  suite  d'un  épancheinent  de 
sang  il  devient  quelquefois  brunStre.  Leur  développement  peut  prendre  des  pro- 
portions considérables,  et  on  l'a  vu  même  s'étendre  jusque  dans  la  catité  crS- 
nienne  ï  travers  le  trou  optique,  comme  le  confirme  l'obitervation  recueillie  par 
Delpech  (I).  Dans  an  cas  observé  par  Carron  du  Villards  (2),  le  kyste  séreux  de 
l'orbite  a  dit  être  rapporte  !i  l'hydropisie  de  la  capsule  de  Tenon. 


Soâid^M 


F».  3B1.  —  Kytle  de  l'orbite  (*). 

B.   KvsTES  HïDATiQUBS.  —  Des  cysticerques  et  des  échinocoques  peuvent  se 

développer  au  milieu  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  comme  on'peut  en  juger  par 

le  cas  du  professeur  Graefe  (fig.  381).  Leur  enveloppe  ordinairement  est  trés- 

ëpaisse,  comme  gélatineuse  ;  la  paroi  propre  d'écbinocoque  est  résistante  et  for- 


I  ejilicenjiu  (A.  de  GcuTe,  Clinlqm  tfhlliatr: 
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laBent  éluUque.  Lonqn'on  la  ponctioBiie,  ou  voit  sortir  nne  iéronlé  dlriw 
limpide,  puis  un  liqnide  bbncbltn  qui  «uticnt  da  crocbelidBi  b^datidea.  Dhi 
nne  otnemlîon  rapponée  par  Rowinan,  les  vMcnla  bydMiqnM  at  Mot  aorlMi 
qu'an  boat  de  qudqnes  jours  et  lorBqae  la  snppanlioa  Âait  établie. 

C.  KrETES  roLuccLUKES. .—  Ces  kyuet  dowaW  être  w  rapport  direa  ivee 
les  follicoles  de  la  peau  des  pau[ttères,  aoit  snpérieiire,  wit  ioférienre.  Par  auiie  de 
l'oblitération  du  conduit  excréteur  d'an  de  ces  foUîcola,  on  les  voit  prendre  quel- 
qnefois  un  dëTelo{^>emeat  coosidénble  et  se  porter  pins  particnlièreiDent  da  cAlé 
de  l'orbite.  Ils  peuveat  alors  refbnier  le  globe  de  î'eeil  en  avant  et  donner  lien 
à  tous  les  signes  d'exoplitbalmie  propres  aux  tumeurs  de  l'orbite.  Ces  kystes  coo- 
tieaiient  des  éiëiiieuls  très-variés,  mais  le  plus  géRéraicmeut  ils  sont  consiiiués|nr 
des  éi<!mGDls  épilhéliaux  luélangës  aux  cellules  graitiseuses.  c'est  pourquoi  1rs 
kystes  eux- tuémes  poneulle  uoin  de  stéatome,  de  mélicëris,  kystes  colloïdes  t^- 
baci-s.  elc.  On  y  a  signalé  aussi  la  présence  d'autres  produits  organiques,  leb  qnc 
poil;^,  des  germes  d'us  ou  des  dents,  mais  ces  faits  sont  tellement  rares  qu'il  serait 
su|ierflu  de  s'y  arrêter. 

D.  KïbTbS  OSSEUX.  —  Lcs  kysies  des  parois  orbilaires  ne  sont  pas  fréquniu, 
on  les  voit  se  produire  plutOt  du  cAié  du  sinus  frontal,  comme  le  prouve  nu  fajidn 
plus  remarquables  observé  par  le  professeur  Gosselin.  Il  s'agissait  d'ua  kyuc  sitaf 
dans  l'os  frontal,  près  de  l'apophyse  orbilaira  eilernc,  et  qui  a  pu  ttrv  srosible- 
incnt  réduit  par  des  pondions  et  des  injections  iodées.  Bellingbaui  (de  Oubiin)  et 
Jaeger  (de  Vienne]  rapporicnldcsfaiisaoaloguesctquioatétésuitisdcl'cxopliihal- 
iDie  et  de  divers  autres  signes  de  tumeurs  orbitaires. 

On  peut  rapporter  k  celle  catégorie  d'alTeclions  les  iiydrapisies  du  sinus  frontal, 
qui  s'ouvrent  souvent  dans  l'orbite  et  domient  lieu  i  un  ciopbibalnios.  Lu  fait  de 
ce  genre  se  trouve  rapporté  par  Saulercau  (1j  ;  ilaélé  rocoeilli  dans  le  sert  ict- 
du  professeur  Ilic.liel.  I.c  malade,  âgé  de  soixante  ans,  prt'seolait  une  cioplillial- 
mie  l'onsidérablc  avec  gonllenieiil  niiifonnc  de  l'arcade  sourcilii-re  et  de  la  lunié- 
fa€tion  lluctuaote  du  côté  de  l'orbilc.  Il  était  sujet  aux  écoulements  d'un  liquide 
séreux  par  les  narines,  qui  s'arrêta  brusquement-depuis  dix  mois.  Le  prii(e»i'ur 
Ricliet  ponctionna  le  kyste  el  en  provoquant  ensuite  une  suppuration  par  le  la.ii- 
ponnemcnt  aiec  de  la  cliar|)ic  il  amena  son  oblitération. 

Ëiiologle.  —  Ll-s  kjstes  oriiîtaires  se  dévelopiient  plus  particulièremeiil  cbei 
les  jeuiK s  sujets  ;  les  fenimis  y  sont  prédisjKwées  plus  que  les  liunuiies.  Ues couj"* 
reçus  dans  celte  région  sont  aussi  suitis  de  ces  alléruliuns. 

PransHilc.  —  1.3  marclie  des  k;sies  est  lente,  mais  conslauiruent  pi'ugiessito. 
de  sorte  que  si  l'on  u'arriie  pus  h  les  arrêter  à  tem|ïs,  ils  (>eutent  anieiier  des 
désordres  dans  le  globe  de  l'œil  et  les  cavités  voisines. 

DlBKiioailc  dirr^rmilel.  —  Il  lie  peut  être  établi  que  par  voie  d'exrlu>itin, 
en  conijiaraullessjiiiptômesdes  luiiiciii-s  solides  el  vasculaires  avec  ceux  qui  carac- 
térisent les  kysies,  ce  que  nous  clierclierons  k  démontrer  jilus  loin.  Le  |>uiiil  i.-ssen- 
liel  e-l  de  définir  si  la  Ruciuation  existe,  ce  que  l'on  constate  par  la  palpatioii  et  la 
p-inction  exploratrice.  Il  faut  s'inrormer  préjlableineni  |iar  l'auscultation  s'il  n'v  a 
pas  de  liruits  propres  aux  anévrysmes. 

{Ij  Siulereau,  Élu.'e  sur  1-'  lumew-  .le  lu  yliinde  *t  '8'0,  p.  68. 
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Trftltdttcmt*  —  Dès  qoe  le  diagnostic  est  bieo  éubli,  on  doit  a?oir  recours 
an  traitement  chiroi^;i€al  qui  est  le  seul  efficace.  Deux  indications  sont  à  rem- 
plir :  ?ider  le  kyste  et  oblitérer  sa  cavité  ou  pratiquer  une  extirpation. 

1.  La  ponction  doit  être  pratiquée  à  travers  la  paupière;  on  lait  d*abord  une 
légère  incision  dans  la  région  du  kyste,  pois,  au  moyen  d'un  trocart  fin,  on  le 
ponctionne  à  travers  la  plaie.  Après  avoir  vidé  son  contenu,  on  y  injecte  des 
liquides  irritants,  tels  que  teinture  d'iode,  ou  une  solution  de  snlitte  de  âoc,  de 
nitrate  d'argent,  etc.  Tavignot  employait  avec  succès  une  solution  qui  se  compo- 
sait de  sept  parties  d'eau  pour  une  de  teinture  et  une  petite  quantité  d'iodnre  de 
potassiam. 
.  2.  V extirpation  totale  du  kyste  est,  selon  nom,  la  seule  méthode  qui  assure 
une  guérison  rapide  et  certaine.  11  est  vrai  que  la  suppuration  qui  s'ensuit  peut 
quelquefois  amener  des  accidents  assez  sérieux^  et  le  malade  doit  en  élre  prému 
d'avance. 

L'opération  devra  être  pratiquée  selon  les  règles  prescrites  pour  rexlractioAdcs 
tumeurs  solides,  mais  on  aura  soin  de  (aire  la  disseôion  plutôt  avec  le  mauche  du 
scalpel  qu'avec  le  tranchant^  de  peur  d'ouvrir  la  poche  kystique,  ce  qui  rcadrait 
Ténudéation  complète  presque  impossible.  Si  ce  dernier  accident  arrivait,  ou 
exciserait  alors  les  lambeaux  disséqués  et  on  laisserait  le  reste  se  détacher  par  la 
suppuration. 

BiBLiOGRAPKiE.  —  Lawrence,  Ohs,  on  tununtrt  Case  of  cyxi  in  the  arbit,  etc.  [Mt/iko 
dttr.  tramact.  London,  1832,  toI.  XVII,  p.  48).  —  A.  B^nrd,  hedierches  prittûpÊes  tmr  ta 
tumeurs  enkystées  de  rarbite  (Ann.  doeulùt,^  1844,  t.  XII,  p.  162  et  257).  —  TavifMt, 
Réflexions  pratiques  sur  tes  kystes  développée  dans  torbiie  {Joum,  des  conn.  méd^^chi^ 
rurg.y  1848,  t.  XXXI^  P.  *i)-  —  Gillevray,  Kyste  hydatique  dans  Forbite  [Anm.  <fomtist.^ 
4.  LVÏ,  p.  172). 

ARTICLE  IL 

TUMEURS  I^ASCULAIRES  DE  L'ORRITE. 

On  distingae  dans  l'orbite  des  tumeurs  vasculaires,  artérielles  et  veineuses  ;  les 
unes  et  les  autres  peuvent  avoir  leur  siège  primitif,  soit  dans  l'orbite,  soit  en  de- 
hors d'elle,  dans  le  crâne  ou  les  carités  voisines. 

L'étude  des  tumeurs  anévrysmales  de  l'orbite  présentait  de  tout  temps  des  dif- 
ficultés considérables,  et  tandis  que  certains  auteurs,  entre  antres  Travers,  ioben 
et  Velpeau,  décrivaient  ces  maladies  comme  des  tumeurs  érectiles,  d'autres,  comme 
Dudiey,  Pétrequin  et  Demarquay,  les  rapportaient  \  la  classe  des  anévrysmes  de 
rartère  ophthalmique.  Cette  dernière  opinion  avait  prévalu  dans  un  grand  nom- 
bre de  traités  ;  pourtant,  si  l'on  eiamine  les  fais  anatonKKpathok>giqnef ,  on  se 
trouve  en  présence  d'un  seul  (ait  de  Gothrie,  où  les  deux  artères  ophthalmiqoes 
avaient  été  trouvées  dilatées,  et  d'un  antre  cas  plus  compleie  où  la  carotide  in- 
terne ainsi  que  l'origine  de  l'artère  ophthalmique  se  trouvaient  dilatées. 

Si ,  d'une  part,  des  faits  anatomiqnes  confirmant  l'existence  d*anévrysmcs  de 
rartère  ophthalmique  nous  font  défaut  ;  nous  nous  trouvons,  d'autre  part,  en 
présence  de  faite  problématiques  où,  malgré  la  symptoinalologie  la  plus  com- 
plète de  ce  qu'on  appelait  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique.  raotopsie  ne 
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confirma  point  if  diagnostic  II  doos  snDii  de  ciler  ici  l'obserTitioa 
QulL«  (I).  dans  le  senicc  de  Bnwinan.  d'une  Tcmnie  ^ée  de  qiunotcHi^ 
i  la  sniie  d'un  coup  de  poing,  a  en  de  l'civr^tihilmie  ï^ec  bniii  de  sonfle  M  ■■ 
les  autres  signes  caraciéristiqucs  d'anévnsnie  de  l'anèir  ophlbalmifioe.  BmiB 
pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primilive,  et  toote  pultatioa  ainsi  qm  k  trt 
cessèrent  dans  l'œil.  Mais,  huit  jours  après,  la  malade  ïticcomba  k  la  milt  nt- 
moirbagies  nombreuses  provenant  de  la  plaie.  A  l'autopsie,  oa  ae  iroan  pas 
d'altération  du  zbié  de  l'artère  opiiilialmiqtie,  mais  le  sinus  carcrneui  élak  ra^l 
de  coagiilums  ramollis  et  dé»agr^és.  L!»  autre  fait  anah^uc  sous  lotis  letpM» 
est  celni  d'une  malade  opérée  par  le  pr»ruaeur  Rirhel  d'une  Iqtaiurc  de  bon- 
tide  dont  ello  suFcotubi,  rbci  lariiiHle  î  l'amopAie  on  ne  trouva  point  d*ao^iw. 
tandis  qne  la  leine  ophtbalinique  était  fortement  dilatée. 

De  pareils  faits  irouient  leur  eiiilicaliou  dans  Ifs  recherches  ingtaioue» hiu 
par  le  docteur  Nélatoo,  qui  démontra  le  premiiT  que  daiu  drs  ras  weakÊÊÊÊm  1 
ne  s'agissait  point  d'un  auéfrjrsnie  de  l'artère  ni^tbalniiqae.  mais  d'uBfnftmr 
dt  l'artère  carotide  interne  dans  son  tr»jct  i  traiei^  le  sinus  cavrmen.  CM, 
en  elTet ,  aui  ané\rysii>es  artcrioso-feineui  qu'un  a  te  plus  ftoaTeitt  iShr. 
comme  pensent  avec  raison  Nélaion  et  Uelens.  et  non  poitii  ant  an^vriwiMS^ 
ranéreophthatmique. 

l.a  tliËse  remarquable  dn  docteur  Delens  (2)  jette  un  nouteaa  jour  sar  nUe 
question  délicat»  de  la  paibologie  cbtrurgicale  :  elle  contient  une  étude  btMonqw 
et  une  analyse  détaillée  de  toutes  les  obscrrationsqui  m  rapporteai  k  ce  saijeL  Et 
renvoyant  le  lecteur  aux  détails  intéressants  du  travail  d«  Dctens,  nmu  cher* 
clierons  [xiur  noire  j«rt  ï  résumer  tout  te  qu'il  renferme  concrmant  ce*ie 
affection. 

A.  ANÉvuYsMii  ABTfiniOSO-\EiNKix  m.  lA  CAROTiiiF  iSTfB>K.  —  te  pre- 
mier fait,  M'Ion  Dririis.  a|i|iattj<'nl  au  docteur  ltiiroii,<.'t  il  a  é[é  ra|>porli.'  1  (a  S>- 
ciéié  d'anatomie  par  Ikll  (3'.  La  seconde  oWrvaiiotu-st  colle  de  >é\aiuii,  dont  wii 
trouve  les  détails  dans  la  tlk-sede  Henry  ['i).  Ln  Iruisieiiie  fait  apparlienl  à  tlirscb- 
feld,  et  enfin  la  dernière  ols^riation  i-st  celle  de  Nélaion,  qui  a  été  ensuite-  (.ijMiséf 
a*cc  beaucoup  de  précision  par  le  iloLleur  Uelens. 

H^caBlBinr.  —  l.c  pilla  sdtiM'iU,  Miu^  l'iiinueiic*.'  d'un  tratitnatiMiie.  l'aUtre  ca- 
rotide inleriiese  décliiie  daiL-  s<iii  liajit  à  iraït-rs  le  sinus  caieriteuï,  où  elle  pré- 
sente une  faible  ép,iisM-iir.  l.f  >,iii^  srtérii'l  entre  ainsi  en  comiuitiiicalion  din'Clé 
avec  le  sang  iriiionx  <lu  sinus  el  s'y  mélanine.  I.e  pri-niivr  vITet  de  ce  mé- 
lange est  l'aiiKinentatiim  de  la  pression  daii<i  les  sinus  crâniens.  (|ui,  il  faut  le 
dire,  se  res.senteni  peu  de  celle  pression  exagérée  à  cause  de  la  rigidité  de  leurs 
parois;  la  veine  opbthaliiiii|Ue,  ait  conlraire,  subit  uie  dilalaliiin  (ini^ressiie 
ainsi  que  toutes  .ses  brandies  collatérales.  Il  en  rèsulie  iiaturelleiiieiii  une  stase 
sanguine,   un  œdème  des  tissus,  qui  remplissent  la  cavité  et  font  lefuulir  I  œil  eu 


[■Il  Delens,  /(•■ 
(S:   Bell,  IMI.'h 
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Soos  Tinfluence  d'altérations  qui  se  déclarent  dans  le  sinos  caverneux,  les  filets 
nerveux  du  moteur  oculaire  commun,  du  pathétique  et  de  la  sixième  paire  subis- 
sent souvent  des  modifications,  ce  qui  entraîne  des  paralysies.  De  là  immobilité  de 
Tœil  et  chute  de  la  paupière  supérieure. 

Symptoimitoiosle.  —  1.  Vexophthalmie  est  constante  dans  la  maladie,  sou- 
vent elle  est  excessive  et  chasse  presque  complètement  Tœil  au  dehors.  Par  suite 
de  stase  veineuse,  la  paupière  est  peu  mobile,  œdématiée  et  d'une  teinte  livide  ; 
de  petites  veinules  dilatées  y  apparaissent  sous  la  peau. 

2.  La  conjonctive  est  fortement  injectée;  du  côté  de  la  paupière  inférieure,  elle 
est  œdématiée  à  tel  point  qu'elle  forme  un  bourrelet  chémosique  rouge  qui,  en 
refoulant  totalement  la  paupière  inférieure  sur  la  joue,  fait  hernie  à  travers  la 
fente  palpébrale. 

L'exophthalmie  était  considérable  dans  les  deux  cas  de  Nélaton,  et  elle  dépassait 
de  1  centimètre  le  niveau  de  l'arcade  orbitaire.  Pourtant  elle  peut  être  sensiblement 
diminuée  et  même  presque  complètement  effacée,  si  l'on  fait  dès  le  début  de  la 
maladie  la  compression  du  globe  de  l'œil  et  de  la  carotide,  comme  j'ai  pu  me  con- 
vaincre par  le  fait  suivant.  Une  femme,  âgée  de  quarante-deux  ans,  vint  nous 
consulter  le  1*'  février  1871,  pour  une  exophthalmie  considérable  accompagnée 
d'une  paralysie  de  la  paupière  supérieure  et  de  tous  les  muscles  externes  de  l'œil» 
d'un  chémosis  considérable  formant  un  bourrelet  entre  les  paupières.  L'auscul* 
talion  faisait  découvrir  un  bruit  de  souffle  très-marqué  dans  toute  la  tête,  en 
avant  comme  en  arrière,  et  que  la  malade  entendait  elle-même  sans  disconti- 
nuer la  nuit  comme  le  jour.  C'était  pour  moi  un  anévrysme  artérioso-veineux.  Mon 
diagnostic  a  été  confirmé  par  Gosselin,  Delens,  L.  Labbé  et  Gueneau  de  Mussy. 
La  malade  souffrait  beaucoup  de  la  tête  la  nuit  :  je  lui  prescrivis  le  traitement  in- 
terne à  l'iodure  de  potassium,  et  je  la  soumis  en  outre  au  traitement  qui  consis- 
tait en  une  compression  méthodique  de  l'œil  ayec  un  bandage  compressif  et  une 
compression  digitale  de  la  carotide  d'une  demi-heure  à  une  heure  tous  les  jours. 
Les  docteurs  Accolas,  Breton  et  Du  CazaI,  aide-majors,  Presbiano,  Diamantopulos, 
Thenot  et  plusieurs  autres  médecins  ont  bien  voulu  prêter  ici  leur  concours  obli- 
geant. Grâce  à  ce  traitement,  l'exophthalmie  disparut  complètement,  le  bruit  de 
souffle  devint  beaucoup  plus  faible,  et  au  bout  de  quatre  mois  et  demi  il  a  pres- 
que complètement  cessé;  à  peine  trouve-t-on  encore  quelques  bruits  vagues  dans  la 
région  du  globe  oculaire. 

Selon  Nélaton  et  Delens,  le  globe  de  l'œil  est  soulevé  constamment  par  un  mou- 
vement de  propulsion,  isochrone  aux  battements  artériels  et  appréciable  à  la  vue 
comme  au  loucher.  Marey  dit  avoir  même  obtenu  des  tracés  sphygmographiques. 
En  même  temps  on  constate  une  tumeur  pulsalile  dans  l'angle  interne  et  supérieur 
de  l'œil,  qui  est  formée  par  la  veine  ophlhalmique  dilatée.  Ce  dernier  symptôme 
peut  faire  défaut. 

La  paupière  supérieure  est  ordinairement  très-tendue,  le  sillon  orbilo-palpébral 
supérieur  s'efface  totalement  ;  la  peau  elle-même  est  souvent  œdématiée  et  viola- 
cée, ainsi  que  le  mentionne  l'observation  de  Henry.  Mais  ce  qui  est  le  plus  important 
pour  le  diagnostic  de  cette  affection,  c'est  la  dilatation  considérable  de  nombreuses 
veinules  de  la  paupière  supérieure,  surtout  à  son  angle  externe  et  sur  la  tempe. 


flss 

Ce  signe  s'explique  nalurcllcmonl  par  la  communicaliou  arlérioso-vciiieuse.  et  on  le 
retrouve  dans  les  mêmes  aiiévrysmes  des  membres. 

Le  huit  de  souffle  est  continu  avec  reiirurcemenl,  il  est  entendu  facileinetit  au 
niveau  du  glol>e  oculaire  ainsi  que  dans  les  régions  voisines,  frontale,  irmporale 
«t  mËme  pari6ialc.  I.c  malade  enieiid  lui-mSme  dans  l'oreille  correspondjial«  let 
mériies  bruits,  souvent  cicessi  veinent  forts,  semblables  à  ceui  du  cliemin  de  trr 
ou  du  rouet 

Detens  dit  avec  raison  que  s'il  existe  cnirc  deux  renforcemenls  consécuiib  no 
wlencc  apparent,  ce  silence  n'a  qu'une  extrême  brt£veté  et  les  caractères  dn  soaflle 
sont  très-analogues  à  ceux  du  soufllede  l'anéTrysmeartirioso-teineux  obsené  dans 
Jes  autres  régions.  Cliez  noire  malade,  le  bruit  dn  souille  s'observait  avec  dédou- 
blement marqué,  comme  cela  avait  été  constaté  par  le  docteur  N.  Guene^u  de 
Mussy.  Ce  même  bruit  s'étendait  a  toute  la  télc,  et  â  l'autre  orbite,  (lar  moment 
nous  avons  pu  entendre  dans  la  carotide  droite  comme  un  bruit  de  soufRci. 

L'intensité  du  bruil  varie  chez  le  même  sujet  d'un  instant  ï  l'autre,  et  quelque- 
fois on  eutend  le  bruit  de  piaulemntl,  comme  cela  avait  été  signalé  par  Henri', 
Deieiiii,  et  que  j'ai  pu  retrouver  îi  divers  moments  cbci  ma  malade. 

Ordinairement  ce  bruit  se  déclare  iustantanémcni  pendant  le  sommeil,  et  H  m 
communique  très-rapidement  ï  toute  I3  tête  :  dans  d'autres  cv  il  eut  1  [M-ine  apitr^- 
dable, 

La  compression  de  la  carotide  primitive  du  ci^té  malade  fait  cesser  te  souffle, 
et  t'eiopUtbalmie  diminue  rapidemetil;  le  lualade  lui-même  cnne  d'eutendn:  et 
bruit  tant  que  la  carotide  est  comprimée. 

On  conslale  en  outre  jKir  lu  palpaiion  l'existence  d'une  tumeur  puhatîle  dn  raté 
de  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure  cl  un  peu  au-dessous  de  l'arcade  orbi- 
laire.  Klle  existait  dans  l'observation  de  Du'leiis,  mais  elle  manquait  comiWélc- 
ment  dans  mon  obscrvaliun  ainsi  <|ue  dans  telle  de  Iknrv.  Ordmaiicmeiit,  elle 
est  pul^alile,  molle,  réducllbfE,  et  dépend  de  la  dilatation  de  la  veine  upbtbal- 
inique. 

La  vue  reste  souvent  intacte  ou  peu  modiliée,  et  l'examen  opiitlialtuoscopique 
patiqué,  soit  par  Giraud-Tculon  cas  de  NCIalon),  soit  par  l'crrin  jcjs  de  U'sui- 
ineaui],  n'a  révélé  que  des  dilatations  (les  veines  rétiiiirniics.  l'ourlant,  chez  nu 
malade,  cet  examen  a  doiitiO  ilts  réanllals  très-tariés  à  dilTérente.s  jK-iiode?  de  la 
maladie,  (i'est  ainsi  que  pendant  le  premier  mois  il  n')  avait  que  de:s  engorge- 
ments veineux,  mais  dis  le  eummencemeni  du  troisième  tnois  j'ai  pu  constater  une 
périfiéirite  três-tnarquée  avec  des  inlillrations  si'reu.ses  <pii  recoutraii-nl  une  (tarlle 
des  vaisseaux  centraux  an  delà  de  ta  papille.  Avec  l'amélioration  de  la  maladie, 
i'inrdiralinn  diminua  d'une  ntanièie  Iris-sensible,  et  la  papille  a  recotiiré  en  grande 
ipiiic  sa  transparence. 

Murrlic.  dorrc  (rrmlBDiwon.  —  Le  début  CSt  Ijabitoellemeiit  brii.-qiie  :  le 
|>lus  souvent  tous  les  ssniplômcs  propres  à  cette  afTecliun,  tels  (iu'exo(>lithalmie, 
cliémosis  et  bruit  de  souille,  se  déclarent  d'uue  manitre  rapide,  au  bout  de  i|uel- 
qucs  seuiaiurs  ei  même  de  quelques  jours. 

La  maladie  marclie  lentement,  ei  si,  comme  cela  arrive  babittieUeiuciit.  aucun 
traitetnent  n'est  entrepris,  la  niarclie  est  progressive;  au  bout  de  quelques  nwi» 
elle  i>cnt  amener  des  dilatations  excessives  dans  les  veines  ducvine   «-'^  »^'-'*  l>v'>"'>"- 
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rhagies  nasales  plus  oa  moins  abondantes.  La  terminaison  a  été  fatale  dans  les 
quatre  cas  connus  jusqu'à  présent;  mais  il  est  incontestable  qu'on  peut  obtenir 
une  guérison  radicale  par  la  compression  digitale  méthodique  de  la  carotide  ou  par 
la  ligature  de  ce  même  vaisseau. 

Quelquefois  la  maladie  a  de  la  tendance  à  s'étendre  d'un  orbite  à  l'autre,  comme 
cela  avait  lieu  dans  un  fait  rapporté  par  Yelpean,  et  où  la  compression  de  la  caro- 
tide primitive  droite  arrêtait  complètement  les  pulsations  et  le  bruit  dans  l'orbite 
gauche,  et  vice  versa.  Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  du  même 
genre,  dont  voici  quelques  détails.  Madame  B...,  âgée  de  soixante  ans,  demeurant 
à  Paris,  vint  me  consulter  le  4  mai  1869  pour  une  exophthalmie  double  qui  exis- 
tait depuis  cinq  semaines  dans  l'œil  droit  et  trois  semaines  dans  Tœil  gauche.  Le» 
yeux  étaient  fortement  saillants,  les  paupières  étaient  abaissées,  et  il  y  avait  un 
chémosis  séreux.  Dans  l'œil  droit,  j'ai  découvert  une  pukation  spontanée  de  l'ar- 
tère centrale.  En  appliquant  l'oreille  sur  les  deux  yeux  on  entendait  le  bruit  de 
souffle  et  de  sifflement.  La  malade  elle-même  entendait  constamment  dans  le» 
oreilles  le  bruit  qu'elle  comparait  à  celui  du  chemin  de  fer.  C'était  très-probablement 
la  Gssure  spontanée  de  l'une  ou  de  deux  carotides.  L'exophthalmie  d'un  œil  peut, 
en  effet,  provoquer  celle  de  l'autre  par  le  passage  du  sang  artériel  du  sinus  ca- 
verneux droit  au  côté  gauche,  et  une  dilatation  consécutive  de  la  veine  ophtbal- 
mique  qui  donnera  lieu  à  l'exophthalmie. 

Diafiiostie  dUTérentieL  —  H  n'est  point  difficile  de  diagnostiquer  un  ané- 
vr)'sme  de  l'orbite,  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  analogue  à  celui  que  non» 
avons  décrit  ne  peut  point  laisser  de  doute.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il 
s'agit  d'établir  un  diagnostic  entre  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique  et  celui 
de  la  carotide,  leurs  symptômes  étant  presque  les  mêmes.  D'après  Nélaton ,  oi» 
établira  la  difiérence  par  la  nature  du  bruit  de  souffle,  qui  est  continu  avec  ren- 
forcement dans  un  anévrysme  artérioso-veineux,  et  intermittent  dans  les  ané--, 
vrysmes  artériels.  Pourtant  il  n'est  pas  superflu  de  signaler  quelques  faits  isolés- 
dans  lesquels  Terreur  n'a  pu  être  évitée. 

Premier  fait.  —  Une  femme  de  quarante  ans  reçoit  un  coup  sur  la  tempe 
gauche  :  quatre  mois  après  il  se  déclare  une  exophthalmie  avec  tuméfaction  géné- 
rale de  la  région  orbitaire.  Un  bruit  de  sifflement  synchrone  avec  les  battemeats- 
du  cœur  s'entend  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  tête.  Avec  les  doigts  placés  sur 
l'œil  on  sent  une  pulsation  très-marquée.  Bowman  pratiqua  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  et  les  pulsations  cessèrent,  mais  la  malade  succomba  dix-huit  jour» 
après  l'opération.  A  l'autopsie,  on  n'a  point  découvert  d'anévrysme,  il  n'y  avait 
qu'une  dilatation  variqueuse  de  l'artère  ophthalmique  ;  les  altérations  cadavériques 
étaient  celles  d'une  phlébite  des  sinus  caverneux,  transverse,  circulaire  et  pé- 
treux  (1).  Très-probablement  il  s'agissait  là  d'un  anévrysme  artérioso-veineux. 

Deuxième  fait.  —  Une  femme,  âgée  de  vingt-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Necker 
pour  une  tumeur  de  l'œil  gauche  qui  fait  saillie  au  dehors,  en  conservant  cepen- 
dant ses  mouvements.  Elle  accuse  une  céphalalgie  et  entend  un  bourdonnement 
très-vif  dans  l'oreille.  On  sent  des  pulsations  isochrones  aux  battements  de  la  caro- 
tide, et,  lorsqu'on  comprime  cette  dernière,  tout  battement  cesse.  Croyant  avoir 

(1)  Bowmaii,  Ophthalmic  Ho9p%i,  Reports^  n*  7, 1859. 
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aiïaire  à  un  anëviysme  de  l'orbite,  le  cliirurgien  lia  la  carotide  )iriiiiitive,  c«  i|Mi 
fait  cessé  les  baltcmenis  ci  dissipé  la  lumeur.  Mais  la  malade  succomba  nenT  ne 
aprcs,  et  i  l'auiojisie  un  trouva  uDe  tumeur  cancéreuse  tgui  arail  en  partie  emâi 
les  parois  osseuses.  Ou  trouva  aussi  di's  tumeurs  analogues  (ctic(p)ialofdm}dHib 
cerveaD,  le  cervelet,  les  poumons  et  le  mollet  (1). 

Ces  Taits  prouTeui  que  dans  certains  cas  les  altérations  da  sitiiis  cavenwai.  ■ 
même  les  tumeurs  solides,  peuvent  simuler  raiiévryame,,el  l'on  doit  £lr«  Irb-nr- 
coospect  eu  se  prononçant  sur  le  diagnostic, 

L'anéTrysme  arlérioso-vcineux  ^wurrail  élrc  aussi  confondu  avec  : 

1.  Tumew  cirsoide.  — L'anévrysinc  cîrsoide,  décrit  avec  taut  de  Jtiti  pic 
Gosselin  (2),  pourrait  simuler  l'anévrysme  arlértoso-veineui.  Mais  ces  tHMon 
sont  superliciellcs,  sous -cutanées,  en  même  temps  qu'elles  se  prfipagmt  duahimi 
de  l'orbite;  par  la  pression,  elles  sont  fadlen:)ent  réduclîLIcs.  Quant  «n  b«t4c 
sotiOle,  il  existe  dans  les  Jeux  aHeciions,  cl  il  est  ici  lant6[  continu.  lantM  ÎMcr- 
mitioni. 

2.  Tmneur  encép/ialoîde.  —  Ces  Inmeurs  oITrent  quelriuefolii  1»  (tbiMMaèdo 
des  baUemeniseï  de  bruit  de  ao  utile,  su  h  oui  lorsqu'elles  sont  U^»-faKalaiRi, 
comme  le  prouve  un  fait  rapporta  plus  haut.  Celle  deniière  luineur  eu  irrtéwcà- 
ble,  elle  est  rarement  accompagnée  de  souffle  ;  la  cumpressîuii  de  la  ewdde  m 
la  diminue  point. 

3.  t'ncép/ialocéle.  —  Il  penl  simuler  un  auévrysme  de  l'orbiie  d'aniaBl  pin 
facilement  qu'il  est  souvent  pulsaiilc  et  s'accompagne  de  bruit  de  soufDe.  l'n  «eni> 
pic  observé  par  Gosselin  el  Henri  Roger  peut  en  servir  d'ext^nplo.  .Mais  l'aBee- 
tion  existant  dès  l'enfance  et  sans  grand  cliangemeiil,  on  peut  établir  d'une  mt- 
nitre  certaine  le  diagnosiic. 

Anatomtc  pa«lioi«Kl<|iir.  —  11  est  liis-difTicile  (Ic  consiaipi*  l'éeaf  <if  11  caro- 
tide interne  dajis  scm  iriijei  à  liavcj's  le  sinus  caverneux.  Selon  le  conseil  de  Dclens, 
il  faut  séparer  la  l>as«^  du  crâne,  el  dûtacher  avec  une  scie  toute  la  portion  ((ui  com- 
prend l'orbite  et  le  voclitr  du  côté  malade.  Ce  n'est  qu'en  procédant  de  celte  ma- 
nière qu'on  parviendra  à  bien  explorer  la  région  du  stniis  caïerneu\  et  l'état  d-^ 
l'artère  carotide.  Ces  diflirulté.'i  ile  di.sseclion  expliquent  pourquoi,  dans  ud  certain 
nomi)rede  c.is,  h  lésion  n'a  pas  été  retrouvée. 

Voici  les  désordres  que  l'iiii  a  coii.slatés  dans  retle  iiialailie  : 

1.  .SV;(i(,s  i/irfii-iic'j..  — l.a  paroi  externe  éliiit  distendue,  la  dure-tiu-n.' eo  c*-i 
endroit  préseutait  une  nilnralioii  bleuâtre  tii-s-foufée.  A  son  intOrietJr  on  a  trouu- 
des  coaguluiiis  sangiiius;  tous  les  autres  sinu.s  ahoiilissani  dans  les  sinus  cjvei- 
neux  étaient  fortement  dislmdns. 

2.  Ciifiliik'  iiilvnic.  —  Dans  les  quatre  cas  connus  on  a  pu  constater  la  perfo- 
ration plus  ou  moins  large,  qui  était  tantôt  circulaire  el  siégeait  au  milieu  .lu  trajti 
de  l'arière  dans  le  sinus  (ilirscljfuld]  ;  lajitôt  l'artère  est  couipiétenieiil  runiiHif 
et  les  orifices  étaient  distants  l'un  de  l'autre  et  reliés  par  une  étniile  languette 
[cas  de  Henry);  tanlôi  elle  se  trouve  sur  la  moitié  iufûrieure  el  antêrii-ure  de 
l'artère,  un  lieu  au-dessus  du  premier  coude  et  ne  dépasse  |as  2  luilliniètrcs  de 
diamètre  (cas  de  Uelens),  Cesgiarois  ont  été  trouvées  atliéromateuses. 

(1,   I.en(.ir.  IU<lh-lm -le  hi  Soi-n-l^  ,lf  ■■Ini-ur-pr,  \,   jj.  p.   m. 
{2)  tloiseliii,  .IwAiVcî  yi-m-n/rt  -le  m,'<f>-o„r,  décembre  1807. 
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3.  Artère  ophthaimique.  —  Bll«  n'a  présenté,  dans  hs  quatre  bits  connus,  aa- 
cune  altératioa. 

It.  Veine  ophthatmique.  —  Celte  Teine  subit  ordioairemenl  une  dUataiion  csa- 
gjdérable  dans  tout  bod  trajet  iaCra-orbitaire.  Une  des  malades  de  Nëlalon  avait 
olTert  une  dilatation  de  1  centimètre  de  diamètre;  une  autre  préseniatt  dans 
sa  portion  postérieure  le  volume  d^n  petit  doigt,  comme  on  peut  en  juger  par 
la   figure   382.  L'eiamen   microsct^ique  de   ia   veine  opbthalmique  (cas  de 


^.^sM 


Pic.  382.  —  Anévritme  arliriMCi-veiDeus  de  l'orbite,  d'iprè«  NéUtâi)  (*). 

Hicbet),  lait  par  Corail,  démontra  l'faypertropbie  de  ses  parois  et  l'existence  des 
fibres  musculaires  lisses  en  grande  abondance  dans  la  tunique  ma; eane  et  jusque 
dans  la  tunique  exleme. 

5.  l^erfs.  —  Les  nerb  moteur  oculaire  eiterae,  moteur  oculaire  commun  et  le 
palbétique,  qui  se  trouvent  silués  dans  l'intérieur  de  la  paroi  eileme  du  sinus, 
ont  été  trouvés  le  plus  souvent  aUérés,  ramollis  ou  diminaés  de  volume. 

6.  Pariiet  osêetaes  voisines.  —  Dans  le  cas  d'Hirscbfeld,  aucune  lésion  n'a  été 
constatée,  tandis  que  chez  les  deux  malades  de  Nélaion  on  trouva  des  fractures  plus 
«a  moins  considérables  des  apopliyset  cUnoIdes.    Dans  le  cas  décrit  par  De- 


la  l*p<i|ib>M  bwïUn  ;  *, 
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lent,  deax  petites  esqoillea  tvdenl  M  dèUcbM,  et  ceHe  do  cMé  giache  fat 

■■rgenr  de  6  i  7  millimètres  prénnuit  àoe  eztrAmité  poistne  qui  a  pi  nliitli —l 

blené  la  cirotide. 

Éaiitig. — 1.  rrmmatiitae. — La  niptnre  de  h  âuoiida  telcva«  peai  ^ 
le  résolut  de  ti  blessare  directe  prodoilc  par  ■■  «orps  tiAaénm  ^,  tfntamk 
franchi  toat  l'orfoite,  perfore  le  sinni  et  l'artire^L*  |N-e(niire<ri»amtioa  deIMM 
IKH»  eD  fournit  on  exemple  :  le  bout  de  ptnplnie,  après  afoir  pénétré  diM  Tm- 
bite  gancbe  et  onvert  le  aiaaa  tptaéooldal  dnùt,  pnis  le  aions  caverneux  de  ■Éat 
côté,  y  blessa  la  carolide  interne.  Mais  la  blessure  de  l'anêre  est  le  jiluj  n«- 
Teot  produite  par  des  esquilles  des  os  de  la  base  du  crâne  détachées,  cimme  tt 
dénûntrele  fait  de  Delcns. 

2.  itupture  spontanée.  —  Il  a'cst  point  douteux  aujourd'hui  que  la  cmwtàit 
interoe  peut  se  roiupre  d'une  manière  spontanée;  les  faits  rapportés  par  Hahm 
et  par  Broca  peuvent  servir  de  meilleur  exemple.  Parmi  les  causes  prédî^XHMil». 
il  but  citer  les  ahéralioiis  aihéromaleuses  des  parois  artérielles,  l'âge  aiMté  d» 
malades  et  l'èlat  de  grossesse.  Quant  am  causes  occasionnelles  fie  ta  n\Ê3in 
spootanée,  il  est  difficile  d'indiquer  d'une  manitrc  précise  nue  cause  qaetauKpK. 
Le  [dus  souvent  les  malades  ressentent  spununémeni,  dans  la  nitit,  un  cmpascM 
dans  la  t^te  avec  bruit  qui  est  comparé  i  la  délonatiou  d'une  arme  ît  Teu. 

TTmJtcment.  —  1.  Compression  de  la  carotide  primitive,  —  Elle  est  pmiqote. 
soit  au  moyen  d'un  appareil  spécial  construit  par  Charriëre  \-Kmr  ua  malade  du 
professeur  Nélaton,  soit  à  l'aide  du  tourniquet  de  Weiss,  soii  par  ta  cotofnaàm 
digiule. 

Par  ce  dernier  procédé,  Scaramazia  et  Gioppi  ont  obtenu  de*  succès  rnuplen. 
Dans  le  premier  cas,  la  compression  a  été  inlertnitienic  pendant  Tïngi  i  trraie 
minutes  en  cinq  ou  si\  fois  pendant  cinq  jour-;,  lulerrouipue  peaiiiat  deni  Jnurs 
i  cause  des  Irissuns,  elle  fui  continuée  |)cndant  iiiizi^  jnurs  plusieurs  fuis  par  jour 
deux  ou  trois  minutes.  Cliaque  fois  la  conqire.ssiun  a  duré  en  tout  $ept  heures  et 
vingt  minutes. 

Dans  mon  observation,  dont  J'ai  rapporté  plus  haut  les  détails,  la  conipres-Mon 
n'a  été  faite  qu'une  dcmi-lieure  ou  une  heure  tous  lis  jours  nu  tous  W  deux 
jours,  et  au  bout  de  quatre  innis  et  demi  les  bruits  oui  cessé  et  la  malj<iir  iM 
aujourd'hui  presque  complètement  guérie. 

Si  ce  dernier  traitement  ne  réussit  pas,  il  aura  toujours  l'avaniace  de  préparw 
le  succès  de  la  ligature  en  déieriuinani  la  dilatation  des  anastonmses. 

2.  Ligature  de  lu  carulii/e.  —  Les  statistiques  paraissent  Otre,  d'après  te 
auteurs,  assez  favorables  pour  le  traitement  des  lutneui-s  pulsaliles  de  l'urbite  par 
cette  méthode.  C'est  ainsi  que  sur  33  cas  recueillis  par  Ik-lens,  il  y  a  U-j  mccH 
complets  et  5  cas  partiels. 

On  pratique  généralement  la  ligature  de  la  carotide  primiliu-.  Dcniar(|uiii  pense 
que  la  ligature  de  la  carotide  interne  serait  suffisante.  Mais,  pour  plus  de  sûreté. 
l,egouest,  après  avoir  lié  la  carotide  primitive,  [wsa  une  seconde  ligature  sur  U 
carotide  externe  au-dessus  de  la  ibjroidienne  su|>érieiire. 

3.  Pour  caluier  les  douleurs  de  tête  et  de  l'œil,  ou  doit  avoir  recoure  ï  l'usage 
interne  de  l'iodure  de  potassium  et  la  compression  méthodique  et  prolongée  du 
globe  de  l'œil.  Ces  moyens  m'ont  en  eiïet  réussi  dans  le  cas  d'anévrysme  cité  pios 
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haut  ;  les  douleurs  cessèrent,  el  l'exophlbalmie,  sous  l'influence  de  ce  traitement, 
avait  presque  complètement  disparu. 

B.  ÂMÊYRYSME  DIFFUS  DE  l'orbite. — L'exîstence  d'un  anévrysme  vrai  de 
Tartère  ophthalroique  n*est  pas  encore  bien  démontrée,  mais  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme il  peut  se  déclarer  un  autre  genre  de  tumeur  vasculaire  désignée  par  les 
anciens  auteurs  sous  le  nom  d^anévrysme  faux,  et  que  nous  appelons,  à  l'exemple 
de  Broca,  anéorysme  diffus.  Tantôt  il  est  primitif,  tantôt  consécutif,  comme  dit 
Demarquay.  Ce  dernier  n'est  que  le  résultat  de  la  rupture  d'un  anéîrysme  vrai  de 
l'artère  ophthalmique. 

L'anévrysme  diffus  primitif  se  déclare  habituellement  à  la  suite  d'une  blessure 
produite  par  un  corps  vulnérant  qui  aura-  pénétré  dans  l'orbite.  L'accident  est 
suivi  d'un  épancbement  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  d'une 
exophthaimie.  Âu  bout  de  quelque  temps  il  se  forme,  autour  du  sang  èpancbé, 
une  sorte  de  membrane  adhérente  au  vaisseau  déchiré,  et  qui  constitue  la  poche 
anèvi^smale. 

Le  développement  de  cet  anévrysme  ne  se  fait  pas  immédiatement,  il  n'apparait 
que  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  l'accident.  Yelpeau  a  rapporté  un 
fait  de  tumeur  anévrysmale  de  l'orbite  qui  n'était  devenue  apparente  qu'au  bout  de 
quelques  semaines.  Le  cas  rapporté  par  SzokUski  (1)  doit  être  considéré  aussi 
comme  un  anévrysme  diffus. 

C.  Tumeurs  êrectiles  ou  aRSOïOËS  de  l'orbite.  —Cette  forme  de  tumeur 
débute,  selon  Desmarres,  par  une  simple  tache  ou  naevus  de  la  paupière  d'une 
couleur  rouge-carmin^  offrant  une  très-légère  élévation  au-dessus  des  téguments 
voisins  et  qui  reste  stationnaire  jusqu'à  l'âge  adulte.  Puis,  sous  l'influence  d'une 
cause  mécanique  quelconque  pendant  les  efforts,  les  cris,  les  accès  de  toux,  ou 
bien  même  sans  cause  connue,  elle  augmente  de  volume,  se  propage  dans  la  pro- 
fondeur de  l'orbite  et  peut  alors  simuler  un  anévrysme.  On  la  voit  ordinairement 
diminuer  sous  une  pression  plus  ou  moins  forte.  Nélaton  avait  remarqué  que  chez 
les  femmes  elles  présentaient  plus  de  tension  à  l'époque  des  règles  et  que  cette 
période  était  souvent  marquée  par  des  progrès  rapides. 

Ces  tumeurs,  lorsqu'elles  sont  constituées  par  des  artères  à  l'état  cirsoîde, 
portent  le  nom  d'anévrysmes  cirsoîdes  dont  une  description  remarquable  a  été  faite 
par  Gosselin  (2).  On  voit,  selon  cet  auteur,  se  produire  des  dilatations  des  troncs 
artériels  afférents  à  ces  tumeurs. 

L'auscultation  révèle  un  bruit  de  souffle  dont  le  caraaère  varie  suivant  les  cas  et 
le  moment  où  elle  est  pratiquée;  Untôt  il  est  intermittent,  Untôt  continu  et 
saccadé  avec  redoublement. 

Selon  Broca  (3),  les  tumeurs  êrectiles  de  l'orbite  naissent  le  plus  souvent  au- 
dessous  de  l'aponévrose  orbitaire,  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  le  globe 
de  l'œil.  En  se  développant,  elles  refoulent  le  globe  de  l'œil  et  passent  au-dessus 
ou  plus  rarement  au-dessous  de  lui.  Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent^  d'après 
Broca,  artérielles  et  donnent  lieu  au  battement  très-appréciable;  elles  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable,  dilater  et  amincir  les  parois  de  l'orbite,  et  mettre 

(1)  Szokalski,  Deranévrysme  traumatique  {Annales  é^oculisU^  l.  LIY,  p.  116). 

(2)  Gouelin,  Archives  générales  de  médecine^  dée.  1867. 

(3)  Broca,  TraiU  des  tumewrs.  Pari»,  1869,  t.  U,  p.  220. 
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ia  cavité  orbiiaire  en  couimumcaiioti  avec  le  sinus  mixilliire,  les  lo» 

Tosse  zygomatique  et  tnËmc  avec  la  caviiè  du  crâne. 

Tmttrmeni,  —  Les  injeclions  coagulanicsont  fié  essayées  dans  ces  cai  avec  phi 
ou  moins  de  succès.  C'est  ainsi  que  le  docteur  Brainard  a  guéri  une  iiimearfnc- 
tile  de  l'orbite  à  l'aide  d'injections  avec  ia  solution  de  laclnte  de  fer,  U  «4  b 
ligature  de  la  carotide  avait  échoué. 

D'auires  auteurs  ont  réussi  â  guérir  ces  tumeurs  par  les  injeciioDs  aire  k 
percblorure  de  Ter.  Bourguot  a  obtenu  un  succès  complet  en  faîs«Q(  deux  iiqK- 
liuns,  l'une  avec  6  gouilrs  d'une  solution  de  percblorure  de  fer  ï  2S  degrév 
l'autre  avec  18  gouttes  de  la  même  solution,  pendant  que  l'on  compritmit  lao- 
rolides. 

Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  on  doit  avoir  recours  à  la  ligatiir«  de  U  on- 
lide.  Le  professeur  Nélalon  déclare  que  les.tumeurs  érecliles  de  l'orhite  AimbiI 
une  proportion  des  guérisons  plus  favorable  par  la  ligature  de  la  cjiro6dr  ^ 
toutes  celles  qui  sont  situées  dans  d'autres  régions, 

BiHUâGRAPUE.  —  NilatoD,  Él^eHts  de  pallioiogK  cltirurgicoie,?m»,  lUt.Ll,  fkUl; 
l'fli'iV-p  ai,A>ri/tmalf  entiv  la  rarotide  et  le  innu»  caverneux,  tuile  'le  Klntum.  Ifarf  f/ar 
hèmorr/iagie  (Amerit.  Jonm.  of  Med.  Scimee,  ISBa,  tvlj,  p.  16).  —  RrsiMtfi,  nnwvr 
étttli/e  de  Cûrbilf  guérie  à  l'aide  itiiytclioii*  odw  Itt  tùiuttoii  ib  heMe  du  f*r  {J\\  fianf 
AufUBt  20, 1853].  —  Qenrir,  Comidéralioni sur  l'anivryttne artir^vtùttMje,  ItiwétNpî*, 
1858,  —  Okppi,  AnnaletiTixuUsK,  1858,  l.  XI,,  p,  315,  —  HinehlrU,  Catttttà  "  ' 
tnux,  1859,  p.  è.  —  DnnarqD>î,  Traité  des  tumeurt  de  forbUe.  Ptri*,  IMd  ~ 
««diea-ehiriirgical  Traiitudtoiu,  L  lUI,  p.  18a,  et  t.  XLVI1I,  p,  15,  —  B« 
Timeiand  Gni.,aDAI  1860  et  ISGl,  t.  Il,  p.  86,— Swkdiki,  jInnalsxfeeaArf..  IM5,  LUV, 
p.  Il  fi,—  L»ha\\im,\\ikttiePiim,\^il.~ht?ati.UgatHreib!  ta'arotidtpoar  leitumemn 
r.i^i-ulnire--:  de  rm-hile  {Cii:.  heMr.mo'l..  ISfiS.  p.  5S1).  —  ndeni,  fV /a  .v.mm.«i«™/(«.  -fc 
l'i  earolide  interne  et  tia  siimi  caverneux,  Ihèse  de  Pifi»,  1870. 


AltTlCLi:  III. 

TD.MEl  EIS    SOnntS   DE    L'OUTIITE. 

Dans  l'intérieur  de  l'orbiie,  on  rencontre  un  certain  nombre  de  tumeurs  w<h1a 
qui  se  développent  aui  dépens  dos  tissus  conienus  dans  celte  cavité,  ou  qni  nai^ 
seul  dans  ses  parois  et  les  régions  viiisini-s.  Parmi  ces  tumeurs,  il  faut  signaler  :  de^ 
lipomes,  des  fibromes,  des  sarcome.s,  des  exostoi^es  et  les  dilTérenie»  lariolés  »le^ 
carcinomes. 

i  !■  —  Lipomes  de  l'orbite. 

Malgré  une  grande  quantité  de  li-su  adijieuï  dans  la  cavité  orbiiaire,  les  \i\w\\v> 
ne  se  rencontrent  que  d'une  manière  tout  à  fait  excepiionitelle  ;  et,  pour  uu  part. 
je  ne  les  ai  jamais  rencontrés.  Mais  les  faits  aullieiiliques,  à  ce  sujet,  ne  nianqueni 
|)i)int;  nous  piiuvons  citer,  entre  autres,  ceux  de  OupiiUren.  de  t;arron  du  \il- 
lardsetde  Bowman.  Ces  tumeurs  se  iléu-lopjx'nt  leiitenieiil  et  sont  molia;*», 
simulant  la  fluctuation,  ce  qui  les  fait  prendre  pour  des  kvsles,  comme  cela  osi 
arrivé  iDupuytren.  L'n  cas  rapporté  par  liâmes  proutequ'elles  peuvent  être  con- 
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génitales  el  se  développer  lentement  avec  Tâge.  Ce  sont,  comme  dit  Virchow,  des 
lipomes  capsnlaires  où  la  graisse  intra-orbiiaire  paratt  être  le  siège  d'une  hyper- 
plasie,  soit  partielle,  soit  générale. 

§  n.  —  PériostOBes,  hyperostoses  et  exostoses  de  rorbite. 

Â.  PÉRIOSTOSE.  —  Le  périoste  subit  souvent  une  sorte  d'inflammation  chro* 
nique  qui  est  suivie  d'une  hypertrophie  et  d'un  gonflement  partiel  de  celte  mem- 
brane, connu  sous  le  nom  de  périostose. 

Du  côté  des  os  orbitdires,-on  rencontre  plus  particulièrement  des  périostoses 
syphilitiques.  Ricord  distingue  deux  variéiés  dans  cette  région  :  inflammatoire 
et  gommeuse.  La  première  n'existe  qu'exceptionnellement. 

Les  périostoses  gommenses  syphilitiques  ne  sont  pas  non  plus  fréquentes. 
D'après  Ricord  et  Virchow,  ce  ne  sont  que  des  gommes  syphilitiques  du  pé- 
rioste. En  se  développant,  elles  donnent  Ueu  au  trouble  de  la  vue  et  à  l'exoph- 
tbalmos. 

Il  serait  diflBcile  de  diagnostiquer  cette  tumeur  pendant  la  vie,  mais  l'existence 
des  douleurs  ostéocopcs  nocturnes  caractéristiques  et  l'examen  ophthalmoscopi- 
que  permettront  de  résoudre  le  problème. 

Du  côté  du  nerf  optique  on  trouvera  en  effet  des  altérations  :  la  papille,  le  plus 
souvent,  s'atrophie,  quelquefois  elle  présente  des  inûllralions  séreuses  près  de  ses 
bords.  Un  fait  de  ce  genre  se  présenta,  il  y  a  quelques  années,  à  mon  observa- 
tion; les  souffrances  de  la  malade  étalent  lellemeul  fortes  qu'un  oculiste  lui  proposa 
de  faire  une  énucléation  de  Toeil  avec  la  tumeur.  Je  Tavais  soumise,  au  contraire, 
au  traitement  antisyphilitique,  et  j'ai  pu,  au  bout  de  quelques  mois,  amener  une 
résorption  complète  de  la  tumeur  (1). 

Quelquefois  on  trouvera  la  confirmation  du  diagnostic  dans  l'existence  simul- 
tanée des  tumeurs  gommenses  siégeant,  soit  aux  membres,  soit  ailleurs,  comme 
le  prouve  une  observation  de  Gullerier  rapportée  par  Demarquay. 

fi.  Hyperostose.  —  Lorsque  l'inflammation  lente  et  progressive  se  prolonge 
pendant  un  certain  temps,  et  quand  une  faible  irritation  persiste  dans  l'os,  il 
peut  alors  naître  un  produit  présentant  tous  les  caractères  d'byperplasie  ;  cette 
forme  d'altération  porte  le  nom  à'hypetvstose.  L'os,  dans  ce  cas,  peut  devenir 
sclérosé,  dense,  pesant ,  et,  au  bout  de  quelque  lenjps,  il  se  produit  quelquefois  des 
cavités  médullaires.  Cette  altération  existe  simultanément  avec  la  périostile,  et  le 
plus  souvent  elle  est  de  nature  syphilitique.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que  cer^ 
taines  causes  occasionnelles  locales  jouent  un  rôle  important  dans  leurs  évolu- 
tions. John  Hunter  a  démontré  l'influence  rhumatismale  dans  l'évolution  de  périos- 
lite  syphilitique. 

Les  os  de  l'orbite  peuvent  subir  des  altérations  analogues.  A  mesure  que  le  gon- 
flement augmente,  la  cavité  de  l'orbite  se  rétrécit,  et  les  parties  qui  y  sont  conte- 
nues sont  refoulées  en  avant  C'est  ainsi  que  le  globe  de  l'œil  fait  saillie  et  con- 
stitue un  exophthalmos  plus  ou  moins  considérable.  Les  muscles,  dans  ce  cas,  ne 
subissent  point  d'altération,  et  il  n'y  a  pas  de  diplopie. 

,      (1)  Galezowski,  Éttide  sur  les  amblyopies  et  les  amauroses  syphilitiques  (Archives  génér, 
4e  m^cf.,  janv.  1871,  p.  169). 


La  vue  peut  cepcndaoi  se  troubler  A'oae  uianiÈre  plus  ou  moios  auUblc  tém 
le  degré  île  développement  du  mal,  el  surioul  si  lliypeiristosc  se  décUre  da  M 
du  Irou  opli(|ue.  On  voit  alors  le  Dcrropliquc  s'enfla  miner,  el  la  papille  apparu 
infillrée  el  entourée  d'eisudaiions  séreuses.  >'uus  avons  eu  l'occa^mii  d'ohsertw. 
avec  le  docteur  Deraarquay,  en  1806.  uoe  malade  âgée  de  ïingi-lrols  ^  vingi-ôf 
ans,  et  qui  est  venue  le  consulter  dans  la  Maison  municipale  do  santé.  (KMirMr 
CKophlbalmte  monoculaire  accompagnée  dliyperostoses  multiples  silures  au  In* 
à  la  tempe  et  à  l'occiput  L'eiamen  de  l'œil  a  permis  de  constater  une  nî-vm-t^i- 
nile  monoculaire. 

C.  ExosTOS£.  —  Ces  tumeurs  sont  circonscrite»,  el  se  ilévploppent  It  (ta 
souvent  dans  la  partie  supérieure  el  interne  ou  du  côté  de  l'os  eihmuldo. 

On  distingue  trois  variétés d'eiosloses  ;  l'exosloseceiMnire,  \'rj.fxt'ae  lamàtr 

el  i'ej;oslose  ébumée.  C'est  celte  demie '"é  surtout  qui  se  reacontre  da  eUr 

des  os  de  l'orbite. 

L'exostose  éburnée  est  trts-dense  el  présente  une  grande  pesantcorçt^&fK- 
La  partie  dense  de  l'eiostosc  peut  tiuelquefois  n'occuper  qu'iiiii:  certahMcpuawaT. 
au-dessous  de  laquelle  on  voit  se  succéder  des  nouvelles  couches  plus  pena^>  iJ 
production  osseuse  peut  avoir  ainsi  une  structure  de  couches  superpoaéesifiïÎMt»- 
rent  concenlriquenient  le  noyau  central.comme  on  peut  en  jogcrparla  t^mM} 
que  nous  empruntons  ï  RitidOeiscb  (1). 


Fio.   383.  — Etosloit  Ébuniée  (Itindneiscli 


Par  leur  structure,  ces  t'io^loscs  rcsseinhleiil  r]Utl(]U<'fois  à  la  sub«iaDCe  dco- 
tairc.  Simvrnt  elles  forment  dos  saillies  en  forme  de  Iwutons,  et  qui  sont  appdo 
par  Virrliow  iji-kmpfle  Exoslo^i-.  La  coupe  transversale  d'une  ftareille  production 
olwrvée  sur  la  voûte  crânienne  est  riproduile  exaclemonl  i>ar  la  ligure  ci-joiuif 
(fig,  3Si). 

Ues  noutellos  recherches  établies  par  Dolbeau  (2)  Icjident  â  démontrer  que  ce> 
productions  ont  pour  origine  première  une  ossification  du  j^riostc  muqueui  du 
sinus,  et  qu'elles  n'émanent  jamais  du  squciclle  lui-même,  dont  elles  rf>lent  i*!.- 


(I)   ItiiKinelich.  EI--i,ic;,li,rhi-t<J;' 

[■2]  DoltieïU,  Mémoire  .<ur  les  exo. 

Piri),  1871,  HimeXXXVI,  p.  i""). 
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pendantes  i  tODies  les  phises  de  tear  àtntofpaaeai.  Tdk  est  aosa  TopiiùcMi  de 
Ricbet(l),  quia  e o  l'occasion  de  h  TériSer sm- plmieun de  tts  malidEs.  Les ens- 
toses  de  l'orbile  ont  soavent  lenr  poîirt  de  départ  dus  les  sûos  IkoiitaBX  <m  etboMi- 
daui. 


,   3S1.  —  Coupe  traosvenale  de  l'i 


Les  symplômes  de  la  maladie  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  de  divenes 
autres  tumeurs  ;  il  y  a  aussi  de  l'exophlbaluMS,  i'œîl  est  rejeté  do  cAté  opposé  k  la 
tumeur,  ses  roooTements  sont  inlacts,  mais  la  pn^lsîoa  dn  ^obe,  soii  en  debon 
soit  en  dedans,  fait  que  le  malade  voit  double.  Si  l'esostose  se  trouve  implantée  i  la 
-partie  antérieure  de  l'orbile,  ce  qui  du  reste  se  rencontre  le  pins  fréquemment,  le 
nerf  optique  ainsi  que  la  vue  se  conservent  dans  leur  Jointe.  Hais  si  l'eiostose 
occupe  La  région  postérieure  de  la  cavité,  elle  pent  entraîner  la  nérrile  optique  et 
l'atrophie  complète  de  la  papille. 

Les  exostoses  sont  souvent  de  nature  syphilitique,  mais  il  n'est  pas  moins  fré- 
quent de  les  voir  se  déveloi^r  i  la  suite  des  blosores,  et  quelquefois  sans  cause 
«onnae.  Le  professeur  Ricbei  les  a  observées  plus  fréquemment  chez  les  iiidividos 
jeunes. 

¥niit«BK»<.  —  Les  eiosloses  orbitaires  arrivées  )  un  certain  degré  de  déve- 
loppement ne  peuvent  être  guéries  autrement  que  par  une  opération,  même  dans 
Je  cas  d'une  cause  syphilitique  bien  démontrée. 

Selon  Dolbeau,  ces  productions  n'émanent  jamais  du  squelette  lui-même,  et 
n'ont  pour  origine  qu'une  ossiGcalion  du  périosle  ;  c'est  pourquoi  il  déiuontre  très- 
justement  qu'une  fois  la  cavité  qui  recèle  i'eiosEose  laidement  ouverte,  il  ne  s'agit 
plus  qne  de  la  saisir  avec  une  pince  ponr  l'exlratrc. 

On  incise  la  peau  de  la  paupière  et  tous  les  tissus  qui  recouvrent  la  tumeur. 
Une  fois  mise  i  nu  ou  cherche  i  la  séparer  du  périoste  avec  un  fort  scalpel,  puis 
on  la  détache  avec  des  tenailles.  Hais  si  elle  tient  h  l'os  sous-jacent  par  une  large 
■base,  on  est  souvent  obligé  d'avoir  recours  i  la  gouge  et  au  maillet,  comme  Je  l'ai 


ni  pratiquer  avec  succès  par  le  professeur  Richcl.  Waltcm.  Bowtnaa  «  M 
neuve  ont  réussi  S  extirper  des  exosioses  orbiiaîres  ir»«-voluinineu»e». 

§  m.  —  Tumeurs  Ûbro-plastiquee  de  l'orbite  ou  sarcoineB. 

Les  tumeurs  fibro-pl astiques  de  l'orbite  ne  sont  pas  irés-fréqiienlea  et  pn»fi«»- 1 
nent,  soit  du  périoste,  soil  des  parois  osseuses  de  cette  mfinie  caïiié. 

Nélaton  rapporta  plusieurs  faits  de  ce  genre  ;  et,  dans  un  de  ces  cas,  U  toi 
prolonReail  jusque  dans  la  cavité  crânienne.  Guersant  el  Mackenûe  ont  pubhf  ia  1 
faits  analogues.  Pour  ce  dernier  auteur,  les  tumeurs  de  ce  genre  duîtcnl  *w  1 
appelées  chloromes,  à  cause  de  leur  coloration  verdâlre.  Leur  structure  ns  ^ 
il  celle  du  cancer  de  la  choroïde  (1). 

Ix  diagnostic  Atc^  tumeurs  est  difficile  a  éublir  aïaut  leur  «•nucltaùon;  i«M- 
eire  leur  dureté  plos  M  i"' 
grande,  leur  développenMfc 
l'absence  des  douleursbnsdoitait 
faire  |)cnclier  le  diagnook  cktor 
faveur. 

Certains  sarcomode  rwfailrpM- 
\ent  être  considérés,  d'apte*  *«- 
cbon  (2),  coiiime  procédjni  du  ùh 
graîaseut  de  la  cavité  oiiuiiire.  O 
sont  des  tumeurs  lobées  qui  iimhM 
derrière  le  globe  de  l'œil.  I«  pd«» 
sent  eu  atani,  et  fioiaoeui  p4r  {atro- 
phier, sans  qu'aucune  furtie  inté- 
grale de  l'œil  ail  participa  ï  leur 
formation.  Tous  les  cas  qu'avait  rencontrés  Virchow  éiaieni  des  gliosarcomcs  cl 
des  mjxo-sarcomes,  à  i>elin?s  cellules.  Dans  certaines  circonstances,  ces  lumear» 
prennent  un  caraciére  tout  spécial,  et  se  remplissent  de  nombreuses  ca>ités  : 
ttindfluiïch  les  a])peile  du  nom  de  fibroïdes  caverneux.  I.a  figure  385  représeiiie 
la  slrucluic  microscopique  d'une  tumeur  de  celle  nalure  extir|>i>e  de  l'nrbite. 


<]e  l'orbite, 


§  IV.  —Tumeurs  bétéradeoiques  de  l'orbite. 

Le  tissu  liéléradéniqiip  se  rapproche,  sous  hi'aucoup  de  rapi>orls,  de  la  structure 
des  glandes,  et  il  a  61é  rencontré  par  Ch.  Robin  dans  des  régions  di^pourrues  de 
glandes.  Cet  éminent  micriigraphc  a  trouvé  des  tumeurs  héléradéniques  dans  le» 
sinus  maxillaire  et  ethmoîdal,  dans  la  parotide,  dans  le  muscle  masséter  et  U  cavité 
orbiiaire. 


Une  femme  âgée  de  cinquante  ans  entr 
vice  de  Nélaton,  le  29  novembre  185i, 
atteinte  d'une  riphlhalmie  interne  trois  an 


â  rii6pjial  de  la  CUnique,  dans  le  ser- 
our  une  lumeur  de  l'orbite.  Elle  ^laii 
au|<aravaut  à  la  suite  de  la  | m!- né  1  ration 
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d'un  épi  de  blû;  l'œil  Tut  vidé.  Depuis,  l'orbiLc  se  remplit  d'une  luineur, 
trophié  est  chassé  de  l'orbite.  Nëlaton  opère  en  enlevant  Tœil  avec  la  te 
le  périoste.  Une  liémorrhagie  fut  arrêtée  avec  de  la  charpie  et  du  perchlorn 
aussitôt  après  U  s'en  est  salvi  un  état  de  stupenr  et  la  mort.  A  l'autopsie,  oa 
que  la  tumeur  se  proloDge  dans  la  cavité  crânienne,  à  travers  la  fente  sph 
et  le  trou  optique  jusqu'au  rocher,  et  comprime  le  ganglion  de  Casser; 
toarait  le  nerf  optique  et  sa  gaine  jusqu'au  cbiasina  et  adhérai!  au  pêrb.si( 
bite  et  i  la  dure-nièrc. 

Slructure  de  la  tumeur.  —  A  un  faible  grossissement,  la  tumeur  se  c 
d'après  Ch.  Robin,  de  filaments allooRés  cylindriques  repliés  plusieurs  fuis 
mêmes,  présentant  ni>  grand 
nombre  de  prolongements 
en  forme  de  doigi  de  gant 
long  de  1  i  3  dixièmes  de 
miUiuiétre  (Gg.  3S6)  Il  y  a, 
en  outre,  des  corps  pirifoi 
mes.  —  Chaque  corps  pré 
sente  uneeaveloppede  fi  i, 
6  millièmes  de  mdlimilre, 
très-finement  granulée  Les 
vaisseaux  qui  se  distribuent 
dans  le  (issu  de  la  tumeur 
ne  pénètrent  jamais  dans 
l'intérieur  des  HIamenis. 
dans  l'intérieur  de  ces  der 
niers,  nu  trouve  des  épilhé 
liumsnucléaireseidescorps 
oviformes.  Dans  certains  fi 
lamenis.répithélinm  forme 
une  couche  plus  ou  moins 
épaisse;  aucenire  ou  Iroatc 
un  canal  remplid'nn  hqnidL 
incolore,  les  corps  ovifor 
mes  sont  pour  la  plupart 
Bfdiérîques,  d'autres  ovoï- 
de», de  4  à  6  centièmes  de 
DiillimËtre.  Ib  sont  homogènes,  sans  parois  ni  cavité,  mais  présenlant  qm 
des  stries  s'irradiant  du  centre  vers  la  périphérie.  Quelques-uns  lurent  d 
concentriques  pâles,  au  nombre  de  deux  ou  trois. 

g  V.  —  Cancer  encéphalolde- 
Le  cancer  eucéphaluïde,  appelé  encore  cancer  alvéolaire  ou  carcinui 
prendre  sou  point  de  départ  dans  la  cavité  orbitaire  et  se  porter  eu  avant 


-  Blimenlt  d'ui 

de  l'orbite  (*}. 


I,  c,  d,  I,  nu  EluMBI  tpiUiéLil  evliod 
i;  1,l,«>rpi  ovirflnHH  LDcliii  daat 
>  miciveoiie.  Pini,  ISII,  p.  700). 
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le  globe  de  l'œil  mut  entier  et  sortir  au  ddnrssurla  face  en  y  euglobant  Inf» 
pièrcs  et  même  une  partie  du  squelette.  Il  est  rare  piiiirtanl  que  celle  taiMn  A' 
bute  par  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ou  le  périoste,  le  plus  souvent  ëk 
{Kimitiveuieni,  soit  dans  une  des  cavités  Toisincs,  soii  dans  un  des  os  de  b  bat  A 
crine;  ensedételoppaul,  elle  dÉlruil  les  parois  osseuses  de  la  cavité 
e'étoiidre  ensuite  en  avant  Ces  tumeurs  peuvent  venir  de  l'iotérieur  da 
lasses  nasales  et  retlimoîde,  des  sinus  maitlJaires,  sphéiioldieas,  ei  des 
laui. 

II  est  excessivement  difficile  de  diagnostiquer,  dès  le  début,  si  la  tnmmr  lia 
.du  fond  de  l'orbite  ou  si  elle  a  pris  naissance  ailleurs;  pourlaoi  si  l'oo  pndfl 
consi(!cration  que  dans  le  premier  cas  la  tumeur  reste  habituel lemmt  lioitijr  a  ■ 
•eulc  orbite,  tandis  que  dans  le  seCDnd  cas  elle  amtne  des  s^mpiônte»  du  cte  is 
narines,  de  la  bouche,  de  h  gorge,  etc. ,  le  doute  ne  sera  pas  possibir. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  porter  le  diagnostic,  avec  les  doctrun  ItoHii'  B 
CleiT,  sur  un  pharmacien  de  Paris,  qui  accusa  d'abord  rcX(*|>lithalioif 
tumeur  lacrymale,  et  des  bémorrhagies  nasales  des  plusaboiitlanies  se  ni 
fréquemment.  Bientôt  l'exophthalniic  augmenta  de  plus  e»  plus  ;  rllc  éiaidorkMt 
tiuncur  encfpbaloïde  qui  se  faisait  jour  i  travers  la  paupière  9U|iértciuc.  1^ 
primttifde  la  maladie  n'était  point  Torbite,  mais  l'os  et  le  sinus  sphéooidiL  tV 
Uon  ne  tarda  pas,  en  elTet,  i  envahir  l'autre  orbite  ainsi  que  U  caril^ 
et  le  malade  succomba. 

Marclac  «■  proaoMle.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  les  canccn 
DDl  une  marche  excessivement  rapide,  soit  qu'ils  aient  pour  leur  pmat  de  àéfÊH 
les  tissus  de  l'crbiie.  soit  les  cavités  voisines  ;  c'est  pourquoi  il  est  argent  de  pi*- 
céder  il  l'opération  dès  le  début  si  l'opération  peut  être  pratiquée.  Les  caocen>  cof- 
luïJes  sont  relativement  plus  béuins.  et  ils  ne  récidivent  pas  disqa'ik  oat  élëei- 
tiipéscJi  totalité. 

Anaioulf  palbolofciqne  tt  élloloflc-  —  ^ous  avons  bien  Sou^euI  p^rlO 
de  la  structure  microscopique  des  cancers,  et  nous  ne  vovons  pas  d'uiiliié  d'v 
in.siïler.  l'ourlant  il  est  bon  de  dire  que  le  cancer  de  l'orbite  se  présente  le  plus 
souvent  sous  forme  de  cancer  inélanique  ou  encépluiloïdc.  Les  autres  fomR-i  teA> 
que  le  cancer  colloïde  et  le  cancer  squirrheui  sont  e^cessiienioni  rares  ici. 

l^esdcnx  ilguresSSÎet  388,  que  nous  empruntons  à  V.  Cornil  (1),  monïretille> 
différentes  formes  de  ces  éléments. 

Ixir-ique  dans  l'inrérieur  de  ces  cellules,  ainsi  que  dans  les  aKéoIes  du  Mroma. 
on  trouve  des  molécules  pignienlaires,  un  donne  à  la  tumeur  la  déiioniiu^tion  d-' 
€ayci)iouie  incliiiiKlique. 

\m  cancer  colloïile,  appelé  mj/xome  par  Vircliow,  est  caractéri>é  par  la  présence 
d'une  substance  transparente,  gélatineuse,  contenucdans  une  trame  filamenteuse 
L'élénieut  caractéristique  de  ce  néoplasme  est  le  globule  muqneux,  qui  est  trans- 
parent, iijcolorc  et  brillant  à  la  façon  des  globules  graisseux,  (a-s  tumeurs  ont  uof 
consistance  molle  et  simulent  la  tluctualion. 

Si  les  cancers  du  globe  de  l'œil  sont  plus  fréquents  chez  les  enfants  (jue  cbei  les 

(l)  r.nrnit,  Du  <:a«cer  el  •!'  sf.  mrnd.Vft  nii»"-"/.,!,-*  (M^m.  <U  rien.l.  .If  .,„-l.   pjnl. 
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adultes,  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  de  l'orbite;  Ces  derniers,  en  effet,  se  ren- 
contrent bien  pins  nuTent  chez  les  personnes  adultes.  On  les  a  *as  quelquefois  se 
dévdopper  après  les  blessures  et  direrses  antres 'unses  acddenteUei. 

-Quand  la  tumenr cancéreuse  estlocaliséedansl'orbite  et  qu'an- 
cune  autre  partie  voisine  de  cette  cavilé  n'est 
^f^*^    ^Ê^   iî^  ^^  atteinte,  on  devra  procéder  ï  son  extirpation 

sans  00  avec  le  globe  de  l'œil.  Après  l'opéra- 
tion, il  sera  nécessaire  de  faire  la  cautérisa- 
tion du  fond  de  l'orbite  avec  le  fer  rouge. 

^^^     Lorsqu'elle  est  tré»-élendue,  il  sera  préféra- 

i-^S     '^BBB     I9B9  '''^  ^^  '^  ^ii*^  détruire  avec  ta  pâte  de  Can- 

quoin. 
Avant  de  procéder  \  l'opération,  il  est 


Fie,  3B7.  —  EtémtnUdu  «i 

M*)- 


FiG.  388.  —  Trame  et  cellutei  du  cireiaDme  (")- 


pottTtant  mile  de  faire  sulrir  au  malade  un  traitement  antisyphilitique.  En  suppo- 
sant, en  effet,  qo'nne  prodnclion  syphilitique  simnie  le  cancer,  on  pourrait  cber- 
cber  il  obtenir  la  gnérison  par  ie  IraiiemenE  interne  convenable. 

BiBUOCMiPl». — LlFOHEIML'olBiTE.— Dupu}trea,Ii>nM(fc/ran;iiû«,1835,p.li6.— Bow- 
maa,Lond<in  Journ.o/'Fn«rf«dn«,noTeiiibre4840,D°lt.— CarronduVilUrdijiliinn/MiJ'ucuJù' 
liifiK,  1858,  t.  IL,  p.  103.— PttiOMOSU,  btpebuitmu,  nosTOsis.— Demirquaj,  TraiU  îles 
tumeuri  dt  Tarhite.  Pwi»,  1860.  p.  âS.  —  Sichel,  Iconographie  ophth..  teite,  p.  725.  — 
Wallon,  Operalive  Opklhatm.  Surgerg.  London,  1853,  p.  315.  —  Bowinin,  Ophlh.  Hospit. 
Reporta,  1860-61,  vol.  lit,  p.  80.  —  Haiionnfluve,  Annalci  teociUùt.,  1861,  t.  LI,  p.  134. 

—  NiUton,  France  méiiicalf,  1859,  p.  211.  —  Robin,  Tumeurs  fibro-plasUgaet,  hiliradi- 
niguef,  cancéreuses,  ele.  [Gaiette  hehdomad.,  Pirii,  1858,  t.  II!)  el  Traité  du  microscope. 
Péril.  1871,  p.  708.  _S.  WelU,.^  treatite  of  riiâeaies  of  the  eye,  Loodon,  1860,  p.639.— 
Hodfu,  Tumeur  cancéreux  de  Torbite  [Boilon  Med.  and  Surg,  Journ.,  vol.  LXXI,  p.  917). 

—  Laurence,  Tumeur  mélanique  de  rmbite  {Traïuaet.  of  the  Path.  Soc.  af  London,  et  An- 
nales  iToculiit.,  1865,  p.  175, 1,  LVI).  —  Craefe,  Tumeur  de  tnrbitt  et  du  cerveau  (Arehie 
/.  Ophth.  Bd.  Xlf,  Abth.  2,  p.  100  el  Clinique  ophlhalmologique.  Porit,  1866,  p.  343).  — 
Bolcatt,  Tumeur  caverneute  de  l'orbile,elc.  {Chicago  med.  /ou™.,  toi.  XXÏlII,  1871,  p.  1). 
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SEIZIÈME    PARTIE 

SECTION    PREMIÈRE 

MEDECINE  LËGALE. 

Les  maladies  âe  l'orgaue  de  la  vue  sonl  celles  r(ui  échappent  le  plus  rjcilcneiir 
à  l'atuiition  du  mfdcciii,  surtout  lorsqu'elles  occupent  les  ineiubranes  initmes  de 
l'œil,  ou  tiuand  les  signes  analomiques  font  complètement  défaut.  Mai*  L  difficulté 
du  diagnostic  devient  bien  plus  grande  cjuand  on  est  ap)wlé  1  «e  pnuiuiKn-  mm 
plus  sur  la  maladie  réelle,  mais  sur  une  maladie  supposée,  aBfttaot  des  symptômes 
plus  ou  moins  caractéristiques  de  l'emblyopie  et  de  ramaurosc. 

C'est  de  l'amauruse  ou  de  l'amblyopie  simulée  qu'il  s'agit,  et  les  oinseiU  de  réi  i- 
sion  sont  constamment  appelés  â  se  pcononcer  sur  cette  matière  délicate.  Malg^ 
le  savoir  et  la  sagacité  des  chirurgiens  militaires,  malgré  leur  grande  ci|)éhcnoc 
en  celte  matière,  ils  sont  souveiil  très- embarrassés,  ne  (roulant  (m  le  inotei»  jar 
lequel  ils  puissent  confondre  le  fraudeur  et  déjouer  ses  calculs.  El  celle  dilfi- 
cullé  provient  en  grande  partit'  de  la  rédaction  insuQlsantc  des  prescriptions  de 
V Instruction  [1)  qui  se  trouve  eiilre  leurs  mains. 

Plusieurs  points  de  l'oplithalmulogie  moderne  y  sont  omis  ;  d'autres  au  cun- 
traire  doivent  être  sensiblement  modiliés,  parce  que  les  progrès  de  la  science 
ont  fait  découvrir  des  aliératiuns  qui  étaient  autrefois  tout  à  fait  inconnues.  11  sufii[ 
de  citer  iri  deu\  genres  d'altérations  :  hypermétropie  et  astigmait<nie,  qui  ne 
figurent  |Hiint  dans  ce  code  el  qui  peuvent  cejiendant  donner  un  droit  lé;;itiiite 
pour  une  exemptifui. 

Passons  maintenant  h  un  anin- onire  d'idées,  et  voyons  jusqu'à  quel  point  les 
questions  ophllialjnolue''li'es  |)euvent  intéresser  la  médecine  If-gale. 

De  tout  temps  les  lilessures  de  l'eeil  devenaient  la  cause  de  proct-s  deiaiu  le» 
tribunaux.  Dans  ces  circonstances,  les  médecins  sonl  appelés  à  donner  leur  avis  sur 
l'état  de  l'ccil  blessé,  et  à  se  prononcer  en  toute  conscience  s'il  est  perdu  ou  seule- 
ment affaibli  dans  SCS  fonctions,  et  jusqu'à  quel  point  ces  sy  luplônies  anwuro- 
tiqucs  peuvent  être  rattachés  i  raccidenl.  Lu  soldat  qui  aura  |>erdu  la  vue  par 
une  blessure  a  droit  ï  une  indemnité  ou  à  une  pension  ;  un  particulier  reçoit  une 
blessure  par  imprudence  ou  par  malveillance  d'un  autre  individu,  ei  il  deuiande 
des  dommages- intérêts.  C'est  le  médeiin  ocnlisie  qui  est  appelé  à  se  prononcer  en 

(I)  l»^l>-nclion  /w.ui-  Irt  offices  <l'  <.:,h  >"'■  !<-^  infirmiUs  oi.  ,j,a/o.l---  ■/-  •rn^lent  i— 
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dernier  ressort,  et  il  doit  s'assurer,  par  les  moyens  que  lui  donne  la  science,  s» 
réellement  l'œil  blessé  est  compromis  et  à  quel  degré. 

L'examen  méthodique  de  toutes  ces  questions  constituera  une  des  parties  les 
plus  importantes  de  cette  section.  Ma  tâche  en  cette  matière  sera  d'autant  plus- 
di£Bcile  que  ces  questions  n'ont  été  jusqu'à  présent  traitées  dans  aucun  ouvrage  de 
médecine  légale.  En  se  basant  sur  les  faits  et  les  observations  qui  nous  sont  person- 
nellement connus,  et  sur  les  détails  recueillis  dans  quelques  ouvrages  périodiques, 
nous  avons  pu  rédiger  cette  partie  intéressante  de  notre  travail.  Les  conseils  bien- 
veillants de  M.  le  professeur  Ambr.  Tardieu  m'ont  été  utiles  pour  résoudre  quelques 
questions  diflBciles  et  délicates  se  rapportant  à  ce  sujet. 


CHAPITRE  PREMIER 


DES  MALADIES  OCULAIRES  QUI  EXEMPTENT  DU  SERVICE  MILITAIRE. 

Les  obligations  et  les  fatigues  de  toute  nature  qui  incombent  à  un  militaire, 
exigent  chez  lui  certaines  conditions  d'aptitude  qui  ne  peuvent  être  remplies  que 
lorsqu'il  est  dans  la  plénitude  de  ses  facultés  physiques  et  morales. 

Le  sens  de  la  vue  constitue,  sans  nul  doute,  une  des  principales  prérogatives, 
d'une  bonne  organisation  ;  c'est  pourquoi  les  défauts  de  conformation  du  côté  de 
cet  organe,  les  infirmités  et  les  maladies  de  toute  sorte  qui  l'ail'ectent,  doivent 
être  pris  en  très-sérieuse  considération,  afin  que  l'homme  incapable  de  rendre  ^ 
l'armée  les  services  qu'elle  réclame  ne  soit  pas  reçu  dans  ces  conditions  défavo- 
rable dans  le  service  militaire  et  ne  devienne  une  charge  pour  l'État. 

Certains  individus  cherchent  à  dissimuler  des  infirmités  devant  les  conseils  de 
révision,  voulant  être  admis  dans  le  service  actif,  soit  par  manque  de  ressour- 
ces, soit  par  une  vocation  spéciale  qu'ils^nt  pour  l'art  militaire. 

Il  existe  aussi  un  autre  genre  de  fraude,  relativement  beaucoup  plus  fréquent, 
pratiqué  par  les  individus  qui  cherchent  à  se  soustraire  au  service  militaire,  en 
alléguant  quelque  infirmité,  du  côté  des  yeux  ou  d'autres  organes. 

La  vigilance  des  médecins,  appelés  par  la  loi  à  faire  partie  du  conseil  de  révi- 
sion, doit  être  tout  aussi  grande  dans  l'une  comme  dans  l'autre  de  ces  conditions. 
Voici  du  reste  en  quels  termes  s'exprime  V Instruction  ministérielle  de  1845  : 

a  Quelle  que  soit,  du  reste,  la  position  des  individus  soumis  à  son  examen,  le 
»  médecin,  également  en  garde  contre  toute  espèce  d'omission  ou  de  fraude,  doit 
»  rechercher  :  1**  s'il  n'existe  pas  d'infirmité  dont  le  sujet  ignorait  lui-même 
»  l'existence  on  la  gravité,  qu'il  passerait  sciemment  sous  silence,  ou  enfin  qu'il 
»  dissimulerait  artificieusement  ;  2<^  si  l'infirmité  alléguée  existe  réellement  ou  si 
»  elle  est  feinte.  Dans  ce  dernier  cas^  après  avoir  constaté  la  simulation  on  ne  de- 
9  vrait  pas  moins  procéder  à  un  examen  complet  et  rigoureux,  car  l'imposteur 
»  pourrait,  à  son  insu,  présenter  un  véritable  motif  ^'incapacité.  Si  l'infirmité 
»  existe,  après  en  avoir  reconnu  la  réalité,  il  reste  à  établir  si,  par  son  essence  on 
»  sa  gravité,  elle  rend  inhabile  au  service  militaire;  et  subsidiairement,  brsqu'U 
»  y  a  inaptitude,  si  l'infirmité  n'a  pas  été  provoquée  à  dessein.  » 
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atteint  d'une  irido-chorofdite.  Les  choroîdites  simples^  rhumatismales  ou  syphi- 
litiques, sont  excessivement  graves  et  guérissent  difficilement,  c'est  pourquoi  elles 
autorisent,  selon  moi,  une  exemption,  qu'elles  aient  la  forme  de  glaucome,  d*hy* 
drophthalmie  ou  d'irido-choroîdite  plastique. 

6.  Les  cataractes,  quelles  que  soient  leurs  formes  et  leurs  variétés,  qu'elles  soient 
commençantes  ou  complètes,  entraînent  l'incapacité  de  servir  dans  l'armée  et  sont 
toujours  des  cas  d'exemption  ou  de  réforme. 

B.  Affections  internes  de  l'cbil.  —  7.  La  myopie  constitue  un  état  de  la 
vue  dans  lequel  les  objets  ne  peuvent  être  distingués  qu'à  une  certaine  distance, 
et  où  la  vision  au  loin  ne  peut  se  faire  qu'à  l'aide  de  verres  concaves.  Cette  infir* 
mité  est  le  plus  souvent  mise  en  avant  devant  les  conseils  de  révision  comme  cause 
d'exemption.  Selon  Boisseau  (1),  la  myopie  est  actuellement  prétextée  par  les  con- 
scrits pour  obtenir  l'exemption  du  service  militaire  eiwiron  dans  la  proportion  de 
un  sur  quinze  ou  vingt.  D'après  la  dernière  instruction  du  conseil  de  santé 
(2  avril  1862),  un  individu  ne  peut  être  exempté  du  service  militaire  que  lorsqu'il 
pourra  lire  à  30  ou  35  centimètres  de  distance  du  nez  avec  des  verres  biconcaves 
du  n?  k  ou  5,  et  distinguer  nettement  les  objets  éloignés  avec  le  n®  6  ou  le  n^  7. 
Nous  verrons  dans  l'article  suivant  comment  il  faut  procéder  pour  re<ionnaître  le 
degré  réel  de  myopie  et  déjouer  les  tentatives  de  fraude  de  la  part  des  individus 
atteints  d'une  myopie  faible,  et  qui  par  des  efforts  d'accommodation  parviennent  à 
lire  avec  les  n®'  U  et  5.  Disons  pourtant  que  l'examen  ophtbalmoscopique  permet 
de  reconnaître  l'existence  de  stapbylôme  postérieur  qui  est  le  signe  caractéristique 
de  la  myopie. 

8.  Hypermétropie. — Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'hypermétropie  est  un 
état  opposé  à  la  myopie.  Lorsque  ce  défaut  de  réfraction  se  présente  à  un  degré 
très-prononcé  de  développement,  il  occasionne  un  trouble  considérable  de  la 
vue  aussi  bien  pour  les  objets  rapprochés  qu'éloignés^  et  il  ne  peut  être  corrigé 
qu'à  l'aide  de  lunettes  convexes  très-fortes,  telles  que  lesn^*  6,  8,  10,  15,  etc. 
Souvent  même  ce  trouble  de  réfraction  se  complique  d'un  astigmatisme  ou  d'un 
début  de  développement  de  la  rétine,  et  rend  encore  la  vue  plus  trouble. 

L'hypermétropie  n'a  pas  été  comprise  dans  la  dernière  instruction  du  conseil  de 
santé  ;  pourtant,  si  l'on  veut  comparer  le  trouble  de  la  vue  dans  la  myopie  et  Thyper- 
métropie,  on  se  convaincra  très -facilement  que  cette  dernière  peut  tout  autant 
rendre  les  individus  impropres  au  service  militaire  que  la  première.  Elle  doit  par 
conséquent  autoriser  l'exemption.  Le  §  139  de  l'instruction  pourrait  à  la  rigueur 
être  appliqué  à  l'hypermétropie,  où  il  est  dit  à  propos  de  la. presbytie  que  «  pour 
entraîner  l'exemption,  il  faudrait  qu'elle  fût  arrivée  à  un  degré  élevé  ». 

On  reconnaît  l'hypermétropie  en  faisant  regarder  les  malades  au  loin  à  l'aide  de 
verres  convexes  de  numéros  différents.  Il  me  semble  que  tous  ceux  qui  ne  pour- 
raient lire  les  caractères  n®  15  qu'à  l'aide  des  verres  convexes  5,  6  ou  7  et  moins 
qu'à  quinze  pas  devraient  être  exemptés  du  service  militaire. 

9.  Astigmatisme.  —  Ce  vice  de  réfraction  amène  des  troubles  très-marqués 
de  la  vue,  surtout  lorsqu'il  atteint  un  degré  très-élevé.  Malgré  la  possibilité  de 
correction  au  moyen  de  verres  cylindriques  associés  aux  verres  sphériques  des 

(i)  Boisseau,  Des  maladies  simulées.  Paris,  1870,  p.  271. 
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diDércnls  numéros,  ou  ne  p<:ul  pas  nier  qu'à  un  degré  lr*s-éIeYé  de  celte  iofiralt  I 
la  visiun  reste  trës-afTaiblie,  surioul  pour  les  distances.  Dan»  cet  cooiBi 
l'eiemption  duil  être  rorcéinent  autorisée,  bans  un  astigmatisme  irrrgtiUn'.  l'irr*-  1 
gularité  de  réfraction  s'obserre  non -seulement  par  rapport  aux  différents  nién-  I 
dieiis  de  l'œil,  mais  elle  existe  aussi  dans  les  diiïérenls  secteurs  do  nt«n>e  méri-  f 
dien.  Cette  dernière  variété  d'anomalies  ne  peut  être  corrigée  par  aucun  m 
et  les  malades  sout  condamnés  â  rester  infirmes  pendant  toute  leur  vie,  c'oi 
pourquoi  ils  doivent  Oire  exempta  du  service  militaire. 

Le  docteur  Loitgmore  (1)  s'est  expritné  i  cet  égard  avec  b^ucoup  àe  jtm 
ces  diverses  anomalies  ayant  été  longtemps  inconnu»,  di(-il.  il  f  a  etkcnre^Kf' 
ques  années  on  considérait  les  individus  qui  en  étaieni  altdnls  comme  mon 
de  fraude,  et  on  les  déclarait  propres  au  service  militaire,  tandis  qu'ils  ataienr  imi 
les  droits  possibles  pour  êirB  exemnié»- 

10.  Les  iuOammaiions  des  même  ra  accompagnées  d'alifrMiMt  das 

tout  le  globe,  telles  que  glnvcomf  sous  i  ses  lormes,  rhydropithabw  K 

rirido-clioroidilc  sans  ou  avec  atrophie  d  ,  comportent  toujoan  leunftiba 

et  la  réforme. 
.11.  11  existe  encore  une  classe  très -nombreuse  d'afTcctions  inmiu  de  llii, 
qui  ne  se  traduisent  à  rciiÉrieur  d  aucun  pl>éaotDéi>e  tfftiàÊtàth 

l'œil  nu,  mais  qui  amènent  des  lrr>ui  aés  de  la  vue  et  «ou il  atae  b 

cécité  de  l'un  ou  des  deux  yeui.  Tomes  L'es  affections  sont  cmnprifics  daaiAMl 
grandes  classes  d'ainùlyo/iie»  ou  d'amnnvses,  mais  leur  signilîciiijon  n'a  d*  nkar 
qu'autant  que  l'examen  opbihalmoscopique  peut  nous  déuioiiirer  k-ur  gntlté. 

Commençons  par  déclarer  que  toutes  altéralimis  qui  sont  suivies  d'atrophie  d* 
la  papille  du  nerf  optique,  ou  qui  sont  accompagnées  d'âirupbie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  choroïde,  euiraineni  une  exemption.  C'est  ainsi  que  les  atrophies  de 
la  papille,  les  névrites  optiques,  les  létiniles  piguicniaires,  les  cboruidites  airo- 
phiques,  le  décollement  de  la  rétine,  sont  autant  de  maladies  incurables  qui  doi- 
vent être  comprises  dans  celle  catégorie. 

Mais  à  côté  de  ces  affections  graves,  il  en  existe  un  certain  nombre  dont  la  gué- 
rison  est  certaine  et  par  conséquent  n'exige  qu'un  traiienieni  plus  ou  imtins  loue 
à  l'iiôpital.  Là  le  iniiintieii  dans  le  service  doit  rire  la  ri'gle.  Nous  poDtu»^  rap- 
porter â  cette  dernii're  variété  les  ainlihiipies  to\i([ues,  alcooliques,  etc. ,  les  ajw- 
plexics  de  la  rétine  parliellc  et  monoculaire  sunenues  spontanéiiienl  et  par 
accident,  et  qui  ne  sont  provoquées  ni  par  albuminurie  ni  par  glycosurie,  les 
héméralupics  endémiques,  etc.  Gnéiineau  (3)  dit  avec  raison  que  ra|>oplexie  de  11 
papille  du  nerf  opiiquc  ,  quand  elle  n'est  accon>pagnée  d'aucune  autre  com- 
plication, de  même  que  des  sim|ile.s  congestions  du  fond  de  l'œil  no  doiteni  p»5 
être  considérées  comme  causes  d'e:(emplion.  Quant  à  l'héméralopie  congt-iiilale. 
comme  elle  est  toujours  consécutive  à  la  rélinite  pigmentalrc  et  est  acrompa;:née 
d'un  rétrécissement  considérable  du  champ  visuel,  elle  entraîne  l'incapicité  de 
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servir.  Il  en  est  de  même  de  rhémiopîe  ooosécative  aux  affeciioiis  céréinles,  de 
Tamblyopie  gfycosnriqiie,  etc. 

12.  Les  paralysies  de  la  3*,  6*  ou  4^  paire  amènent  des  troubles  très-graves 
de  la  vue  ;  mais  comme  elles  ne  constituent^  dans  un  grand  nombre  des  cas,  qu*une 
affection  passagère  et  guérissable,  elles  ne  doivent  point  exempter  du  service.  On 
ne  fera  d'exception  à  cette  règle  que  lorsque  ces  paralysies  pourront  être  rapportées 
à  Tataxie  locomotrice  ou  toute  autre  affection  cérébro-spinale  que  l'on  connaîtra 
par  les  symptômes  généraux. 

13.  Le  strabisme  peut  être  congénital  et  dépendre  de  l'hypermétropie  on  de  la 
rétraction  des  muscles  ;  dans  ce  cas,  il  pourra  être  facilement  guéri  an  moyen  de 
la  ténotomie,  et  l'individu  ne  sera  pas  exempté  du  service  militaire. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  strabisme  symptomatique  d'une  affection  du  nerf 
optique  ou  de  la  rétine.  Ces  affections,  une  fois  constatées  avec  Topbthalmoscope, 
entraînent  naturellement  l'exemption. 

1/i.  L'exorbitisme  et  l'exopbtbalmie  entraînent  une  déviation  de  Tceil,  soit  en 
dehors,  soit  en  dedans.  Cette  affection  peut  être  simple  et  dépendre  de  lésions 
locales,  comme  les  orbitocèles;  dans  d'autres  cas  elle  est  symptomatique  d'un  état 
général  dont  il  faut  tenir  compte.  D'après  l'instruction  du  conseil  de  santé,  c'est 
toujours  un  cas  d'exemption. 

Telle  est  la  nomenclature  des  maladies  oculaires  qui  peuvent  rendre  les  hommes 
impropres  au  service  militaire.  Mais  il  n'y  a  là  rien  de  positif,  et  l'instruction 
ministérielle  ne  pose  pas  des  règles  absolues,  invariables;  elle  ne  constitue  pas  un 
code  de  prescriptions  formelles;  les  indications  qu'elle  présente,  combinées  jndi- 
deusement  avec  les  résultats  de  chaque  examen  individuel,  doivent  diriger  les 
médecins.  Il  y  a  à  ce  sujet  un  principe  capital  à  rappeler  :  «  c'est  que  le  médecin 
expert  ne  doit  pas  acquérir  pour  lui  seulement  la  conviction  de  l'existence  du  fait 
sur  lequel  il  est  interrogé  ;  il  doit  faire  passer  cette  conviction  dans  la  conscience 
des  juges  et  dans  celle  des  assistants  x>  (1). 


CHAPITRE  II 

DES  MALADIES  OCULAIRES  SIMULÉES. 


On  est  convenu  d'appeler,  en  médecine  légale,  par  le  mot  simulation^  toutes 
les  maladies  qui  sont,  soit  simulées,  soit  provoquées,  soit  dissimulées  par  un  indi- 
vidu. En  ce  qui  concerne  les  yeux,  il  importe  surtout  de  savoir  si  la  maladie  pré- 
textée par  le  malade  existe  réellement,  ou  si  elle  n'est  que  simulée.  Les  maladies 
dissimulées  ou  cachées  de  l'œil  sont  tellement  faciles  à  constater  qu'il  suffit  de 
s'assurer  du  degré  d'acuité  visuelle,  et  d'examiner  l'état  des  membranes  externes 
et  internes  de  l'œil  pour  qu'on  puisse  découvrir  les  moindres  altérations  de  cet 

organe. 

Les  causes  de  simulation  sont  excessivement  variées.  Le  service  militaire  est 

<1)  Boner,  Législation  sanitaire  de  Carmée  de  terre,  Paris,  1853,  2«  partie,  p.  194. 
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^  Feau,  les  acides  de  toutes  sortes,  etc.  iUerchie  (1)  a  observé  de  la  conjonctivite 
provoquée  par  de  la  chaux  vive. 

*  La  simulation  ou  plutôt  la  cause  artificielle  de  ces  sortes  d'affections  est  facile- 
ment reconnue  par  une  rougeur  franche  propre  aux  conjonctivites  simples.  Sou- 
'   fenton  reconnaît  aussi  la  fraude  par  Texistence  simultanée  d'un  grand  nombre  de 
'  conjonctivites  dans  le  même  endroit.  Cette   maladie  n'aura,  du  reste,  aucune 
I   importance.  Elle  est  ordinairement  guérissable,  et  ne  comporte  pas  d*exemp- 
'  (ion,  à  moins  qu'on  ne  trouve  des  preuves  évidentes  d'une  conjonctivite  granuleuse. 
'   D'après  Marshall  (2),  on  rencontrait  un  certain  nombre  de  soldats  anglais  s'inocu- 
lant  du  pus  blennorrhagique  dans  l'œil,  dans  le  but  d'obtenir,  soit  leur  renvoi,  soit 
I    des  pensions  de  retraite.  Mais  le  remède  était  pire  que  le  mal,  et  l'on  a  vu  des  indi- 
vidus devenir  aveugles.  Olllvier  (d'Angers)  (3)  cite  le  fait  d'un  individu  qui  s'était 
(ait  cautériser  la  conjonctive  au  pourtour  de  la  cornée^  pendant  un  certain  temps, 
{)Our  être  exempté  du  service  militaire.  A  la  suite  d'inflammations  ainsi  provo- 
quées^ la  cornée  se  troubla  dans  les  deux  yeux,  et  il  s'en  est  suivie  une  cécité 
incurable.  Ne  pouvant  pas  se  guérir,  le  malheureux  s'asphyxia  avec  le  char* 
bon. 

Heureusement,  des  tentatives  de  ce  genre  ne  se  reproduisent  plus,  de  même 
qu'on  ne  cherche  plus  à  provoquer  des  taies  de  la  cornée  par  l'application  de 
nitrate  d'argent,  sachant  en  général  à  combien  de  dangers  on  s'expose. 

B.  Simulation  des  maladies  internes.  —  Hyopie  siinviée.  —  Il  est 
incontestable  que  cette  infirmité  a  été  le  plus  souvent  simulée  dans  les  conseils 
de  révision,  et  aujourd'hui  encore  on  est  constamment  exposé  à  être  trompé 
malgré  tous  les  moyens  d'investigation  que  nous  possédons.  On  sait,  que  tout 
individu  jeune  qui  possède  un  très-faible  degré  de  myopie  peut  parvenir  faci- 
lement, avec  de  l'exercice,  à  lire,  avec  les  verres  n^'  &  et  .5  concaves,  à  30  centi- 
mètres de  distance,  ce  qui  donne  droit  à  l'exemption.  Cette  épreuve  seule  est  donc 
complètement  insuffisante,  et  il  y  a  nécessité  d'avoir  recours  à  d'autres  moyens 
d'investigation. 

L'examen  ophthalmoscopique  ne  nous  rend,  à  cet  égards  qu'un  service  secon- 
daire; il  nous  permet,  il  est  vrai,  de  s'assurer  si  réellement  l'œil  est  myope;  mais, 
quant  au  degré  de  myopie,  sa  définition  n'est  qu'approximative. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  déjouer  la  fraude  et  définir  le  degré  réel 
de  myopie.  Voici  quelques-uns  de  ces  moyens  : 

1.  Instillation  d'atropine  dans  l'œil.  —  Van  Roosbroeck  et  Donders  ont  con- 
seillé l'emploi  de  l'atropine  dans  le  but  de  paralyser  le  muscle  accommodateur. 
Ce  moyen  pourrait  nous  rendre,  en  effet,  de  réels  services  s'il  ne  faisait  que  para- 
lyser le  muscle  accommodateur.  Malheureusement,  avec  la  dilatation  exagérée  de 
la  pupille,  il  y  a  aussi  un  trouble  produit  par  Téblouissement,  et  il  serait  injuste 
de  placer  le  malade  soumis  à  l'épreuve  dans  des  conditions  aussi  défavorables. 

2.  Optomètre  de  Perrin  (4).  —  Maurice  Perrin  a  fait  construire  un  appareil 

(i)  Merchie,  Ophihaîmie  externe  par  la  chaux  vive  {Archives  belges  de  méd,  milit,,  1853, 
t.  XI,  p.  41). 

(2)  Marshall,  On  ihe  enlisting,  discharging  and pensionins  of  soldiers,  London,  1829. 

(3)  OUivicr,  Mémoire  sur  les  maladies  simulées  (Annales  d^ hygiène  publique ^  etc.,  1841, 
t.  XXV,  p.  100). 

(4)  Maurice  Perrin,  Mémoire  sur  xm  nouvel  optomètre  (Ann.  d'oculist.,  1869,  t.  LXI,  p.  6) 

GALEZOWSKI.  (A 


DES   MAtADIKS  OCULAIRES  SIMULÉES.  851 


I 


A  I*aide  de  cet  optomètre,  on  peut  savoir  à  quelle  distance  se  troo?e  le  punc- 
tum  remoium  de  l'individu,  et,  par  conséquent,  le  degré  de  sa  myopie. 
'  *  3.  Épreuve  par  surprise.  —  Dans  le  cas  de  myopie  allégué  au  conseil  de  révi- 
i  rion^  il  y  a  une  épreuve  qui,  d'après  Boisseau,  ne  manque  pas  de  réussir.  On  met 
I  ^terant  les  yeux  de  l'individn  qui  prétend  être  myope  les  verres  n®  5  et  puis  n"*  4, 
I  fî  Ton  constate  qu'il  ne  peut  pas  ou  ne  veut  pas  lire.  Alors,  d'un  (on  assuré,  on  loi 
dit  :  Je  vois  ce  qu'il  vous  faut,  puis  on  lui  met  devant  les  yeux  des  verres  plans,  et 
il  lit  sans  hésitation. 

Je  procède  autrement  :  j'essaye  les  n^  3,  ti  et  5,  et  j'observe  la  distance  à 
laquelle  il  lit  avec  ces  verres,  puis  je  fais  lire  sans  lunettes,  et  je  cherche  à  éloigner 
le  livre.  S'il  lit  plus  loin  sans  Innettes  qu'avec  les  lunettes,  la  fraude  est  évidente. 
Ambiyopie  et  «rnavrose  simaiée*.  —  Les  amblyopies  simulées  ne  sont  pas 
fréquentes.  Souvent  ce  sont  des  collégiens  et  des  jeunes  filles  qui  veulent  nous 
tromper;  mais,  à  cet  âge,  il  est  facile  de  reconnaître  la  simulation.  En  éliminant 
tontes  les  affections  réelles  qui  puissent  donner  lieu  an  trouble  de  la  vue,  et  en 
examinant  attentivement  toutes  les  réfionses  de  l'enfant  |}our  les  comparer  aux 
symptômes  qu'ils  accusent,  on  se  convaincra  facilement  que  l'ensemble  des  phé- 
nomènes n'a  rien  qui  puisse  constituer  une  maladie. 

Les  individus  plus  âgés  peuvent  aussi  se  plaindre  d'une  amblyopie  plus  ou  moins 
prononcée  sans  qu'aucun  signe  ophthalmoscopique  dénote  le  mal.  Souvent  ou 
trouve  des  altérations  du  fond  de  l'œil,  mais  qui  ne  sont  nullement  en  rapport  avec 
le  trouble  qu'accuse  le  malade.  Il  n'y  a  que  l'amblyopie  alcoolique,  glycosurique  ou 
cérébrale  qui  puisse  présenter  quelque  chose  d'analogue,  mais  alors  il  faut  que  les 
signes  propres  à  ces  différentes  affections  puissent  être  retrouvés,  sans  quoi  on  est 
forcé  d'admettre  une  exagération  de  la  part  du  malade  et  une  vraie  simulation.  Il 
faut  avouer,  cependant,  que  rien  n'est  plus  difficile  que  de  se  prononcer  affirma- 
tivement dans  ces  questions  délicates,  d'autant  plus  qu'entre  la  vision  normale  et 
l'amaurose  il  y  a  tant  de  degrés  d'affaiblissement  de  la  vue,  que  ce  n'est  que  par 
une  grande  expérience  qu'on  arrivera  à  résoudre  ce  problème  difficile. 

Heureusement,  ce  genre  de  simulation  n'entraiue  pas  après  lui  de  graves  con- 
séquences, même  s'il  était  méconnu.  Tantôt  on  voit  des  individus  se  refuser 
de  travailler  lorsqu'ils  sont  tenus  à  répondre  à  certains  engagements.  D'autres, 
privés  de  ressources  et  ne  voulant  pas  ou  ne  pouvant  pas  travailler,  cherchent  à  en- 
trer dans  un  hospice  et  une  maison  d'asile,  où  le  certificat  du  médecin  est  nécessaire. 
On  a  beaucoup  plus  souvent  affaire  à  des  amauroses  simulées^  et  cette  simula- 
tion se  rencontre  à  tous  les  âges,  dans  les  deux  sexes  et  dans  toutes  les  classes  de 
la  société.  Il  importe  donc  de  l'étudier  avec  beaucoup  de  soin  et  de  rechercher  les 
moyens  les  plus  sûrs  de  la  dévoiler. 

La  simulation  de  l'amaurose  complète  des  deux  yeux  se  rencontre  très-rarement, 
et  rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  la  fraude.  Les  pupilles,  en  effet,  se 
contractent  et  se  dilatent  sous  l'impression  de  la  lumière  chaque  fois  que  la  vision 
est  conservée;  elles  restent  au  contraire  immobiles  si  réellement  il  y  a  une  amau- 
rose.  L'absence  des  signes  ophthalmoscopiques  complétera  le  diagnostic. 

L'amaurose  simulée  des  deux  yeux  se  rencontre  quelquefois  chez  les  femmes 
nerveuses,  tantôt  à  la  suite  de  quelque  contrariété,  tantôt  sans  aucune  cause  appa- 
rente. C'est  ainsi  qu'au  mois  d'avril  1871 ,  j'étais  consulté  pour  une  jeune  personne 
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qui  perdit  subiwment  la  tm  des  deux  yeni,  et  se  disait  é 
Le  mari,  qui  m'ataena  m  femme,  moDlra  beancoup  d'im 
pas  son  éloDoemenl  lorsque  je  lui  ai  annoncé  que  ce  n'ét 
lation  ;  les  pupilles  se  conlraciaient,  en  effet,  d'une  rnani 
pression  de  la  lumière,  et  l'on  coasiauit,  avec  l'ophlha 
papille.  Le  mari  déclara  que  c'éliil  i.  la  suite  d'na  au 
éiait  survenue.  11  ne  me  fat  pas  belle  de  coDiaincre  li 
son  esprit  qui  souffrait,  et  que  la  vue  n'était  nullement 

La  timulation  de  ramawote  monoculaire  est  plus 
li  est  beaucoup  [dus  commode  de  feiudre  une  maladie 
graves  incoQTéuients  en  permeiunt  de  vaquer  à  ses  aBi 

Kbis  si  la  simulaiion  est  facile  et  commode,  son  diag 
plus  de  difficultés  sérieuses,  et  les  moyens  que  nous  pt 
sent  amplement  à  déjouer  cette  teniative  frandolenae. 

1.  Mydriaae  artificielle.  —  Les  simulateurs  ont  reo 
lies  préparations  belladonées  pour  dilater  la  pupille  et  i 
Mais  la  dilaUlion  artificielle  de  la  pupille  est  bien  plt 
accompagne  l'amaurose.  Dans  celle  domiêre  aSecliDE 
sphincter  de  la  pupille  qui  soit  paralysé,  tandis  que  dans 
d  aussi  l'action  eiciiante  des  filets  nerreui  du  sympa 
muscle  dilatateur.  Selon  Lacroaique  (1),  la  féie  de  Calât 
au  bout  de  tingt-cinq  minuies,  lorsqu'dle  est  dilatée  p 
<  i>nlraction  est  peu  prononcée  dans  le  cas  d'une  mydria 

Peu  importe  du  reste  que  la  pupille  soit  dilatée  ou  i 
l'amaurose  elle-même  qu'il  faut  démontrer.  Four  déms 
tjcnre,  on  aura  recours  au  procédé  suivant  : 

2.  Epreuve  à  l'aide  d'un  verre  priimalique.  Pro 
avoir  exauiinë  les  deui  yeux  avec  l'oplitlialmoscope  et  c 
papilles,  on  maintieni  l'individu  dans  la  conviction  que 
ralique  est  tt;riiiinéc,  et  qu'il  ne  reste  iju'à  s'assurer  s 
pas  non  plus.  A  cet  effet,  on  lui  recommande  de  ùttr 
veille  â  ce  qu'il  ait  les  deux  yeux  ouverts;  pciidaut  ce 
de  10  ou  15  degrés  en  avant  de  l'œil  sain  en  tournant  sî 
bas.  Dans  le  cas  où  l'autre  œil  serait  réellemerjt  amaun 
(;u'une  seule  image  ;  mais  s'il  ue  fait  que  simuler  la  ceci 
Iiougies  ;  runcd'cllc  sera  vue  par  l'œil  prétendu  amauroli 
l'autre  appartiendra  ï  l'œil  sain  devant  lequel  nous  avon 

En  faisant  voir  les  différents  caractères  de  l'Ëchelle  i 
faire  déchiffrer  tantôt  l'image  su[>érieure,  tantôt  l'imagi 
ainsi  l'acuité  de  la  vue  de  l'œil  préleudu  amaurulique. 

Cet  examen  une  fois  terminé,  j'ai  l'Iiabitudc  de  pré 
riière  toute  particulière  que  sa  simulation  est  découve 
même  dans  l'examen,  que  par  conséquent  il  n'a  qu'il  re 

Va  fait  très-ititéressanl  se  présenta  à  mon  observati( 


(1)  Lacrooique,  Hecueil  tU  mémoirei  de  m^cine  mililaire. 
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onze  ans,  qui  me  fui  adressé  par  le  docteur  Delamardière  de  Poitiers^  se  plaignait 
de  ne  plus  voir  de  l'œil  gauche.  L*enfant  était  très -laborieux,  me  disait  la  mère,  et 
il  se  désolait  beaucoup  de  ne  pouvoir  plus  travailler.  Je  découvre  la  simulation  au 
moyen  d'un  verre  prismatique,  et  annonce  le  fait  aux  parents,  qui  étaient  présents 
à  Texamen.  Mais  quel  ne  fut  pas  mon  étonncment,  lorsque  je  vis  la  mère  se  ré- 
volter contre  une  pareille  accusation  de  ma  part  Je  dus,  pour  la  convaincre,  faire 
une  épreuve  des  verres  prismatiques  sur  ses  propres  yeux.  Du  reste,  l'enfant  lui- 
même  avoua  aussitôt  sa  faute,  et  déclara  qu'il  ne  l'avait  faite  que  dans  le  but  d'aller 
consulter  à  Paris  pour  visiter  la  capitale  qu'il  ne  connaissait  point. 

3.  Épreuve  à  F  aide  d*un  prisme  biréfrigent  {procédé  de  Vauteitr).  —  Des  diffi- 
cultés peuvent  surgir  lorsque  le  simulateur  sera  prévenu  de  la  signification  de  la 
diplopie  que  l'on  provoque  par  le  verre  prismatique.  Il  déclarera  alors  ne  pas 
voir  double.  Pour  confondre  cette  seconde  supercherie,  je  procède  de  la  façon  sui- 
vante. Si  après  la  première  épreuve  du  prisme  le  malade  déclare  voir  simple,  je 
place  devant  ce  même  œil,  non  plus  le  prisme,  mais  une  lentille  biréfringente 
d'Ârago.  Au  moyen  de  cette  lentille  on  obtient  une  diplopie  monoculaire  très- 
distincte^  surtout  si  le  malade  se 
trouve  à  une  certaine  distance  de  la 
bougie.  Par  ce  moyen  l'individu  doit 
voir  deux  bougies,  dont  il  doit  accu- 
ser la  présence  sous  peine  d'être  pris 
pour  un  simulateur. 

h,  Optomètre  de  Fies.  —  Un  mé- 
decin hollandais,  le  docteur  Fies  (1}, 
a  imaginé  un  appareil  très-ingénieux, 
au  moyen  duquel  on  peut  découvrir 
facilement  l'amaurose  simulée. 

Dans  une  boite  carrée  x  T  T' T' 
(Gg.  392]  de  8  centimètres  de  hau- 
teur, sont  disposés  verticalement  deux 
miroirs  m,  m\  inclinés  sous  un  angle 
de  120  degrés.  En  haut  la  botte  est 
fermée  par  un  verre  dépoli»  qui  ne 
permet  pas  de  voir  dans  son  intérieur. 
Sur  la  paroi  T' TMl  y  a  deux  trous, 
comme  dans  un  stéréoscope,  à  tra- 
vers lesquels  on  regarde  des  deux 
yeux.  On  place  dans  les  deux  coins 
c,(^deux  cartes  \  jouer  ou  tout  autre 
objet,  et  Ton  fait  regarder  l'individu 
dans  la  direction  des  miroirs  où  se 
réfléchissent  les  deux  images  c,  e'. 
L'image  de  l'objet  c  se  réfléchit  sur 
la  glace  m\  et  sera  vu  par  l'œil  D,  tandis  que  l'objet  d  sera  vu  par  l'œil  gauche  E. 


FiG.  392.  —  Optomètre  de  net. 


(1)  Fies,  Archives  belges  de  médecine  militaire,  1860,  t.  XX Vf,  p.  170. 


gg^.  Mel>tct^E  Ugale. 

Si  l'œi  droit  D  est  prélemlu  ainaurolique,  il  verra  l'image  c  réfléchie  «or  »»•.  91 
lui  i«raîtra  dans  le  point  F,  tandis  que  l'œil  gaucJie  E  non  jmauroitqoe  lerti  b 
carie  c'  en  G.  L'individu  qui  veut  simuler,  supi>c»anl  que  l'imago  G  de  l'otiicK' 
Tue  ï  droite  doit  filrc  aperçue  par  l'ieil  droit,  déclare  ue  voir  que  l'image  F .  qw  « 
trouve  il  sa  gauche,  et  qui  d'après  La  disposition  de  la  figure  eat  justement  im  pa 
l'cejl  prétendu  amanrotique.  La  simulation  est  ainsi  constatée. 

5.  Procédé  de  Javal.  —  Javal  a  proposé  d'interposer  une  règle  entre  \tt  fia 
de  l'individu  et  une  pg<!  d'impression  ;  les  simulateurs  sont  pris  <lu  pretnwf  cm| 
et  Usent  les  lelircs  que  la  règle  ne  laisse  visibles  que  pour  l'œil  |ir&tenda  uaaan- 
tique.  Ce  procède  permet  en  munie  temps  de  juger  de  l'acuité  visucUe  dtcB 
œil. 

Un  procédé  non  moins  ingénieux  a  éié  proposô  |>ar  le  docteur  Gutgaet  ^d'.\%Hj. 

0.  Procédé  de  Cuignet.  —  Une  feuille  de  papier  à  lettre  sur  laquelle  oa  tmi^u 
de  6  à  7  pointi  à  un  cenlimâlre  de  distance  les  uns  des  autres,  eftt  ponèe  1 30  m  U 
cenlim^-tres  et  tenue  i ni moiii le  devant  les  yeux;  on  interpose  ensuite  iÏMlMatrnr 
tenu  perpendiculairement  en  Tace  du  nez,  entre  deux  yeux,  il  distant»  égale da  aex 
et  du  papier  en  c  (Hg.  393).  Les  conséquences  de  cuite  position  voat  se  4tobr 
immédiatement. 

Si,  alors,  les  deux  jeux  reslé.s  ouverts,  on  regarde  les  |niut>,  ib  MHK  ip&V* 
par  le  malade  cl  compilas  sans  li^sîiaiiuu,  bron  que  le  doigt  fasse  écrao.  Mais  Toi 


terme  un  œil,  ceriaiiis  |)oinis  disparatsscni;  si  on  le  rouvre  pour  fermer  l'autre, 
ce  sont  d'autres  points  qui  cessent  d'élrc  vus.  Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  c'ett 
l'interposilion  du  doigt  qui  voile  des  points  pour  l'œil  resté  ouvert.  L'autre  oeil,  tenu 
fermé,  ne  peut  remplacer  cette  sensation  des  |Miitils  annulés  par  le  doigt. 
Ainsi  donc,  dans  cette  épreuve,  dès  qu'un  œil  est  hors  d'usage,    des  points 

'1}  Jiiral,  Compie  rendu  du  ru"ji-'-..  i,i<,;  „'>l<n.u,l  >t\,,,liihnh:ioloytf .  Pari»,  1868,  p.  131. 
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sont  cachés  par  le  doigt  interposé  entre  eax  et  l'oeil  unique  qui  fonctionne.  De 
plus,  ces  points  effacés  diffèrent  selon  que  c'est  rœil  droit  ou  le  gauche  que  Tott- 
ferme.  11  est  facile  de  se  représenter,  par  une  ûgure,  quels  sont  ces  points  pour 
chaque  œil. 

Quaud  Toeil  droit  est  voilé,  le  point  5  disparait  pour  l*œil  gauche;  quand  ce  der- 
nier est  voilé,  4e  point  3  disparaît  pour  l'œil  droit,  derrière  le  doigt  interposé. 

On  peut  donc,  d'après  le  point  disparu,  reconnaître  tout  de  suite  quel  est  rcêil 
amaurotique.  C*est  Tœil  gauche  quand  le  point  annulé  est  vers  la  gauche,  et  l'œU 
droit  quand  le  point  annulé  est  vers  la  droite  de  la  ligne. 

Après  avoir  répété  sur  soi-même  cette  expérience,  dans  les  conditions  exactes  de 
position  et  d'immobilité  qui  sont  nécessaires,  on  l'essaye  sur  une  autre  pessonne, 
afin:  V  de  bien  se  graver  .dans  l'esprit  les  quelques  détails  de  l'épreuve  générale; 
2®  d'apprendre  à  manœuvrer  avec  dextérité  et  à  interpréter  les  réponses  de  l'in- 
dividu. 

Cela  étant,  on  n'a  plus  qu'à  faire  l'application  sur  les  sujets  à  examiner.  L*œil 
amaurotique  répondra  à  celui  que  l'expérimentateur  a  annulé  sur  lui-même  pour 
s'exercer. 

Tels  sont  les  moyens  qui  nous  permettent  de  reconnaître  toute  cause  de  simula- 
tion d'aman  rose.  Dans  les  cas  difficiles,  l'usage  successif  de  ces  différents  moyens 
peut  faire  disparaître  le  doute. 

Héniéraiople.  —  Vhéméralopie  a  été  aussi  souvent  simulée  par  les  soldats* 
C'est  ainsi  qu'en  1865  Félice  Baroffio  (1)  observa  au  camp  de  San  Maurizio  275  cas 
d'héméralopie,  dont  plus  d'une  centaine  étaient  des  cas  simulés. 

On  essaye  divers  moyens  pour  reconnaître  la  simulation.  Netter  enferme  ces 
individus  pour  plusieurs  jours  dans  une  chambre  sombre,  l'ennui  les  prend  et  ils 
se  déclarent  guéris.  Goutt  conseille  d'administrer  à  ces  individus  de  fortes  purges, 
cela  les  force  à  se  lever  la  nuit  et  l'on  juge  s'ils  se  dirigent  sans  hésitation. 

ivystasniiis,  strabUaM  et  dif^opie.  —  Il  y  a  des  personnes  qui  impri- 
ment à  volonté  des  mouvements  oscillatoires  plus  ou  moins  nombreux  et  plus 
ou  moins  rapides  à  leurs  yeux,  et  qui  réussissent  à  simuler  d'une  manière  assez 
frappante  le  nystagmus.  Mais  il  suffit  d'examiner  attentivement  la  nature  des 
mouvements  pour  découvrir  la  diffiSrence  qui  existe  entré  les  mouvements  patho- 
logiques et  ceux  qui  sont  provoqués  urtiGciellemeiH.  Dans  le  premier  cas,  l'œil 
est  tremblotant,  tandis  que  dans  le  se&nd  ce  sont  des  vrais  mouvements  rota- 
toires,  tournant  en  cercle.  L'observation  un  peu  plus  prolongée  permettrait 
aussi  de  dévoiler  la  fraude,  puisque  les  oscillations  artifldelles  ne  sauraient 
manquer  de  s'interrompre.  Il  est  vrai  que  si  l'on  juge  par  une  observation  rap- 
portée par  Fano,  les  oscillations  chez  un  jeune  étudiant  en  médecine  étaient 
tellement  fréquentes  qu'il  était  impossible  d'en  compter  le  nombre.  Elles  se  pro- 
longeaient aussi  longtemps  que  le  jeune  homme  voulait  et  cessaient  brusquement 
et  à  volonté. 

Le  strabisme  peut  être  aussi  provoqué  artificiellement  par  certains  individus, 
qui  se  sont  exercés  à  ce  métier  pendant  leur  enfonce.  Il  est,  en  effet,  facile  d'imi- 
ter le  strabisme  convergent,  parce  qne  c'est  sur  le  muscle  droit  interne  que  nous 

{!)  F.  Barofflo^  /  campi  étUtruzioni^  p.  22. 
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aïons  le  plus  d'influeDce  de  Tobntfi.  Je  connais  un  jeune  confrtre  tioi  j 

volonté  le  strabisme  convergent  aussi  prononcé  qup  l'on  *eut. 

Les  enfants  prennent  souvent  une  mauvaise  habitude  d'imiter  le  «trabisinf,  M 
si  l'on  juge  d'aprùs  l'ubsei-vation  rapportée  par  Jules  Cloquet  (1),  l'alTcctioii,  MmoUr 
au  début,  peni  devenir  permanenlc. 

Dans  le  cas  où  l'on  aurait  ï  se  prononcer  sur  le  strabisme  doutem,  oo  ée\nk 
soumetlre  le  malade  â  un  examen  atletitif  pendant  un  nrlain  temps:  on  vemii 
l6tou  tard  l'œil  se  fatiguer  et  le  muscle  se  relâcher.  L'eiamea  de  l'intérieiir  Ar 
l'œil,  de  même  que  l'absence  de  toute  cause  morbide,  seront  aussi  d'utif  grmét 
milite  pour  le  diagnostic.  En  plaçant  un  très-fort  prisme  devant  I'œII  bon,  U  b«se 
tournée  en  haut  ou  en  bas,  on  provoquera  la  diplopie,  et  selon  que  le  m>l.ade  lira 
l'image  plus  haute  ou  plus  basse,  on  conclora  de  quel  ceîl  il  lit.  Du  monienl  non 
l'œil  pourra  lire,  peu  importe  qu'il  soit  strabique.  puisque  celle  infinnilé.  n  la 
supposant  réelle,  pourra  élre  corrigée  par  une  opération.  Le  malade,  poor  an 
simple  strabisme,  ue  devra  pas  Stre  ainsi  exempté  du  service  militaire. 

La  simulation  de  la  diplopie  n'est  pas  fréquente,  mais  elle  «c  pr^iiente  ■]ael- 
qnefois,  soit  parmi  les  soldats  qui  veulent  être  réformés,  soit  ciiei  d'antres  indi- 
vidus qui  rëdament  des  dommages-inlérëts  pour  les  coups,  les  bl»sum.  etc. 

Il  n'est  point  difTicile  de  reconnaître  la  fraude  par  l'irrégulariré  dru  pb^nn- 
mènes  que  les  individus  déclarent  éprouver,  i>cndant  qu'on  leur  fait  subir  l'épreuve 
avec  un  verre  rouge.  La  diplopie,  en  effet,  peut  se  présenter,  smt  >a\  images 
homonymes,  soîi  aux  images  croisées,  ce  qni  nous  permettra  de  conclure  qu'il 
s'agit  de  la  paralysie  d'un  des  trois  nerfs  raoteuis  de  l'u'il.  On  recherchera  donc 
l'une  de  ces  paralysies,  et  comme  le  malade  ne  peut  pa»  amnalire  eiacicmeni 
toutes  les  modifications  qui  se  produiront  dans  les  images  avec  le  changement  de 
la  position  de  la  bongie,  ses  réponses  seront  contradictoires;  les  symjrfômes  n'ap- 
partiendront a  aucune  paralysie  connue,  ce  qui  nfcesMircrntnt  trahira  la  suyier- 
cherie. 

L'épreuve  pourra  éire  faite  avec  un  verre  prismatique  placé  dans  des  direction.* 
différentes  pour  s'informer  si  l'individu  annonce  exactement  ce  qu'il  voit  ou  s  il 
cherche  ï  nous  tromper  dans  cette  épreuve. 

C'est  ainsi  qu'rm  soldat  vint  me  demander  un  certificat  consiaiani  son 
infirmité  survenue  pendant  le  service,  et  qni  consistait,  disait-il,  en  une  diplopie 
des  plus  fatigantes  et  des  plus  gênantes.  J'ai  rectiercbé  la  diplopie  a*ec  le  verre 
rouge  et,  â  ma  grande  surjirise,  je  n'ai  trouvé  dans  ses  réponses  que  des  contra- 
dictions, i^  images  étaient  tantôt  homonymes,  tantôt  croisées,  l'écartetiu-nt  éuii 
souvent  considérable,  mais  ce  ([ui  était  plus  difficile  â  juger,  c'est  que  Tceil 
gauche  descendait  et  montait  beaucoup  plus  haut  que  son  congénère,  i-i  il  y  avait 
h  évidemment  le  résultat  de  l'eiercice  prolongé.  En  ex.imrnaiit  ses  >oiix  (icmlanl 
qu'il  ne  me  fixait  pas,  ou  |)cndanl  l'examen  ophthalmoscopiqne.  j'ai  pu  me  con- 
vaincre que  son  œît  avait  une  direction  normale,  et  le  nialaile  n'avait  rien  qui 
dénote  une  paralysie. 

Un  fait  de  diplopie  simidéc  des  plus  cnrienv  s'est  présiTilé  i  mon  observa- 
tion :  je  crois   mile  de   le  signaler.  In   jiune   garçn"  'le  onie    ans,  ires-intel- 

(1|  Julci  rioiiiet,  Ihclh'i'iniW  en  21  voUiiiics,  srl.  STHif.l-"(.  l.  Sf^.-  V    53i. 
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ligeiu,  très-travailleur,  arrivé  de  Tours,  me  fut  amené  par  le  docteur  Maurice 
Raynaud.  L'enfant  se  prétendait  atteint  depuis  un  mois  environ  de  diplopie,  de 
fatigue  des  yeux  et  de  maux  de  tête.  Ces  symptômes  persistant  pendant  un  cer- 
tain temps  pouvaient  faire  craindre  quelque  processus  morbide  du  côté  des  mé- 
ninges, et  il  était  important  de  s'assurer  de  sa  réalité.  De  strabisme  il  n'existait 
pas  de  traces  apparentes,  les  globes  oculaires  ne  présentaient  pas  la  moindre 
déviation.  En  présence  de  Maurice  Raynaud  nous  avons  soumis  l'enfant  à  l'épreuve 
avec  le  verre  rouge  pour  s'assurer  s'il  n'existait  pas  de  diplopie  aux  images  homo- 
nymes (strabisme  convergent)  ou  aux  images  croisées  (strabisme  divergent).  Mais 
\e8  réponses  de  l'enlfont  étaient  tout  à  fait  contradictoires,  et  sans  aucun  ordre  ni 
suite,  la  diplopie  était  dès  lors  plus  que  suspecte.  Pour  démontrer  la  fraude  nous 
avons  fait  regarder  l'enfant  à  travers  les  lunettes,  soit  rouges,  soit  bleues,  ce  qui 
nous  a  permis  de  lui  faire  à  volonté  accuser  des  images  présentant  des  couleurs 
tout  autres  que  celles  des  verres  placés  devant  les  ye«x.  C'est  en  voyant  son  oncle 
atteint  de  diplopie,  pour  laquelle  il  allait  se  soigner  souvent  à  Paris,  que  l'enfant  a 
conçu  l'idée  de  simuler  ce  phénomène,  espérant  ainsi  faire  un  voyage  dans  la  capi« 
taie  qu'il  ne  connaissait  pas. 
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CHAPITRE  III 

DES  MALADIES  OCULAIRES  ENVISAGÉES  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  JURISPRUDENCE. 

Les  affections  ocalaires,  de  même  que  les  autres  maladies  de  notre  organisme, 
peuvent  être  l'objet  de  débats  et  polémiques  judiciaires,  et  il  ne  manque  pas  de 
questions  qui  réclament  une  étude  approfondie  des  magistrats  et  des  médecins. 

n  arrive  souvent  qu'un  individu  qui  a  reçu  une  blessure  à  l'oeil  intente  un  pro* 
ces  en  dommages  et  intérêts  à  l'auteur  de  la  blessure.  Mais  le  blessé  exagère  sou- 
vent le  mal  ;  d'antre  part,  l'auteur  de  la  blessure  en  conteste  la  gravité  et  attribue 
rissue  fatale  de  l'accident  à  la  constitution  vicieuse  du  plaignant,  ou  aux  moyens 
thérapeutiques  employés  d'une  manière  irrégulière  et  insnflBsante.  Un  médecin^ 
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suivi  par  uD  de  ses  confrères. 

Il  arrive  queiquefuis  que  les  malades  qui  sont  soignés  pour  des  affections  graves. 
telIesqu'opli(hal[nie|mruleDie,  granuleuse,  etc. .ou  opérés  pour  la  cataracte,  l'irid»-- 
choroidiie,  etc. ,  liimieat  devant  les  Iribunaui  une  demande  en  dommages-imériB 
contre  le  médecin  ou  le  chirurgien  qui  les  avait  soignés. 

Les  niMecius  appelés  comme  experU  pour  juger  des  questions  d'une  pareille 
gravité,  doivent  examiner  avec  «oin  toutes  les  circoDStanc«s  qui  peuvent  af^p^ftr 
la  inarclie  de  l'affeciion,  et  les  complications  qui  peuvent  surgir  dans  le  coun  du 
Iraitemenc  et  qui  dépeodeut,  soit  de  la  constitution  du  malade,  soit  de  toute  aaiiv 
cause  accessoire. 

Et  ici  se  présente  eu  premier  lieu  la  quejilion  de  responsabilité  du  médecin,  doin 
nous  emprunterons  la  solution  Ji  i'eicelleul  Manuel  rie  médecine  légale  de  Briand 
et  Chaude. 

■  La  responsabilité  des  médecins,  disent  J.  Briand  et  Ernest  Cbaudé  [IJ,  u'esi 
écrite  que  dans  l'art.  29  de  la  loi  du  19  veut,  an  XI  relative  ï  l'eKcrcice  de  la  tué* 
decine,  et  elle  ne  s'applique,  dans  cet  article,  qu'aux  officiers  de  santé  q<û  prati- 
queraient une  grande  opération  sans  l'assisUncc  d"un  docteur.  ■ 

u  Lei  ofScien  de  malt  ne  peuvent  pniti<]uer  lei  ffraodM  opéra(i«a>  clUrur|ie*lat  qtw  «ou* 

■  la  dicKtian  et  l'inipeclioD  d'un  docteur,  dani  leiluiix  où  celui-ci  eit  »liUk;  «t  danUcli 

■  d'accidenté  grave*  amvèi  à  U  tuile  d'une  ap«ratian  ei^cutâe  hon  de  l»  MtveilUM*  «t  ita 

■  l'inipection  d'un  docteur,  il  j  aura  recours  eti  indsiiinilé  contre  l'utUt-ter  d«  tenté  qui  l'(B 

■  Mra  reada  coupable.  • 

■  En  général,  on  regarde  comme  gran/tes  opérations  toute»  celle»  qoi  soot 
d'une  eiécutinn  difficile......  et  les  opérations  pratiquées  sur  des  organes  essen- 
tiels de  la  vie,  sur  des  organes  qui  scrutil  à  une  (unctiun  ifiiporiatiic  :  ainsi  (a 
lithotomie,  la  litliotiilie,  l'opératiuii  de  la  sarcoci'le,  celle  de  la  hernie  étranglée, 
rojHiration  de  la  cataracte,  l'opération  césarienne,  l'embryototnie,  sont  de  grande^ 
o|M:ra lions.  » 

Il  résulte  donc  de  cei  article  la  conséquprce  très-simple  il  irès-natureile  qu'un 
oflicier  de  santé  ne  peut  et  ne  doit  iiretidrc  sur  lui  la  responsahilili-  d'une  ojxTa- 
lion  de  la  cataracte  ou  de  loule  auireopiTation  grave  et  délicate  sur  les  u-ui.  autre- 
ment il  s'expose  !i  être  condauiné  par  le.s  tribunaux  dans  le  cas  d<'  procès. 

Cette  opinion  a  été  exjirimée  d'une  manière  très-Cïplicite  par  Olli>ier  (d  Ati- 
gers),  Vclpean  et  Adclon  (2),  qui  ont  été  apiielé»  en  18^1  par  la  com^li^blon 
rogatoire  de  M.  le  juge  d'instruction  de  Cuinpitgne  i  décider  si  l'opération  df  la 
cataracte  doit  être  considérée  au  tiomlire  des  grandes  o|>éralions  chirurgicales  aux- 
quelles s'applique  la  restriction  de  l'article  29. 

«  Nous  n'hésitons  pas  S  répondre  affirniaiivemeni.  (^M|«"e  opération  de  la 
cataracte  est  d'une  exécution  difficile,  qu'elle  iuléi^ji^^gp  facultés  le»  phw 
précieuses  de  l'hoinme,  la  tiic.  qu'elle  n'eal  pasj^       ^fc«ii»»  t""*  y* 

(!)  Briand  et  Eroul  ChauJé,  .Vic.uf,' 
p.  ai. 

(2)  Ollivier,  Vetpeau  et  Adeloti,  Car- 
Jfgalf.i.  XXV.  1841,  p.  IKB). 
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obligé  de  pratiquer  sur-le-champ,  mais  qu*on  peut  prendre  tout  le  temps  et  choi- 
sir, comme  c'est  une  opération  non  usnelie,  et  qui  généralement  n'est  pratiquée 
que  par  les  chirurgiens  d'un  ordre  élevé,  nous  pensons  qu'elle  doit  être  rangée 
dans  les  grandes  opérations  chirurgicales  dont  il  est  parlé  à  l'article  29. 

»  Gonséqnemment,  nous  pensons  qu'un  officier  de  santé  qui  aurait  pratiqué 
des  opérations  de  cataracte  serait  passible  d'un  recoure  en  indemnité  sur  hi  pour- 
suite des  opérés,  s'il  était  résulté  des  accidents  graves  de  ses  opérations.  » 

L'oculiste  doit  être  pourvu^  de  même  que  les  autres  médecins^  d'un  diplôme 
d'une  des  Facultés  de  France.  Celui  qui  exerce  la  médecine  ou  la  chirurgie  sans 
diplôme  ne  peut  être  excusé  sous  prétexte  qu'il  est  en  possession  depuis  plusieurs 
années  de  la  qualité  qui  lui  est  contestée,  qu'il  est  porteur  de  certiûcats  à  lui  déli- 
vrés par  les  autorités  administratives  de  diverses  localités  et  même  de  brevets  à  lui 
délivrés  par  le  chef  de  l'État 

Le  sieur  Williams  exerçait  sans  diplôme  là  profession  d*oculiste:  poursuivi  pour 
ce  fait,  il  fut  acquitté  par  arrêté  de  la  cour  de  Rouen  du  1i  mai  1831  ;  mais  cet 
arrêt,  déféré  à  la  cour  suprême,  fut  cassé  le  20  juillet  1833.  Voici  en  quels  termes 
le  jugement  fut  rendu  : 

0  Attendu  que  la  prohibition  d'exercer  la  médeeine  ou  la  chirurgie  est  g^énérale  et  absolue 
»  que  dès  lors  elle  s'applique  nécessairement  à  l'art  de  l'oculiste^  etc..  ;  que  l'arrêt  attaqué 
»  reconnaît,  en  iait^  que  Williams  a  donné  ses  soins  gratuitement  aux  indigents  en  qualité 

•  d'oculiste  ;  que  l'arrêt  ajoute  que  ledit  Williams  a  été  ainsi  qualifié  dans  des  brevets  qui  lui 
»  ont  été  délivrés  par  plusieurs  rois  de  France  et  dans  des  actes  émanés  des  autorités  admi- 
»  nistratives  de  diverses  localités  ;  qu'enfin  il  est  patenté  comme  oculiste  depuis  plusieurs  an- 
»  nées  ;  qu'il  est  en  possession  publique,  non  contestée  de  l'état  d'oculiste,  et  qu'il  n'est  pas 
»  établi  que,  dans  l'exercice  de  cette  profession,  il  se  soit  écarté  de  ce  qui  a  rapport  à  la  spé- 
a  cialité  de  son  art;  —  attendu  que  les  brevets  délivrés  par  les  rois  de  France  sont  purement 
»  honorifiques,  et  qu'ils  ne  peuvent  suppléer  au  titre  légal  exigé  pour  conférer  le  droit 
»  d'exercer  la  médecine  ou  la  chirurgie  ;  que  la  patente  énonçant  la  profession  d'oculiste,  non 
»  plus  que  les  certificats  des  autorités,  ne  constituent  pas  le  droit  d'exercer  une  des  branches 
»  de  l'art  de  guérir,  lequel  ne  peut  résulter  que  de  la  délivrance  du  diplôme,  certificat  ou 
»  lettre  de  réception  obtenus  suivant  les  conditions  et  après  les  examens  prescrits  par  la  loi 
»  du  19  ventêse  an  XI  ;  que  la  possession  où  un  individu  serait,  depuis  plusieurs  années^  de  la 
»  qualité  d'oculiste  ne  saurait  lui  conférer  le  droit  d'exercer  cette  profession,  et  qu'enfin  la 
»  circonstance  qu'il  aurait  donné  gratuitement  les  soins  de  son  art  aux  indigents  ne  saurait  le 

*  soustraire  aux  conséquences  des  prohibitions  portées  par  la  loi,  etc.  » 

Voyons  maintenant  quel  est  le  rôle  des  docteurs  médecins  appelés  comme  ex- 
perts dans  diverses  questions  de  médecine  légale  et  notamment  dans  les  poursuites 
dirigées  contre  les  docteurs-médecins  ou  les  particuliers,  tant  devant  les  tribunaux 
civils  que  devant  les  tribunaux  correctionneb. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  malade  intente  un  procès  en  dommages-intérêts  à 
son  médecin  qui  l'a  soigné  d'une  affection  oculaire  quelconque,  ou  opéré  sans 
succès  d'une  cataracte. 

n  est  aujourd'hui  généralement  admis  qu'un  médecin  ou  chirurgien  ne  peut  pas 
•être  rendu  responsable  d'une  méthode  de  traitement  ou  d'une  opération  qui  ne 
réossirait  pas.  Lorsqu'il  s'agit,  en  effet,  d'apprécier  si  telle  ou  telle  opération  était  ou 
oon  indispensable,  si  elle  a  été  faite  convenablement  ou  non,  si  tel  traitement  était 
on  non  approprié  à  la  maladie,  nulle  loi  ni  jurisprudence  ne  peut  pas  admettre  la 
responsabilité  en  ces  matières  délicates.  La  loi  a  déterminé,  disent  Briand  et 
Cbaudé,  les  épreuves  nécessaires  pour  devenir  médecin,  et  celui  qui  a  obtenu  ses 
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Dans  l'exposé  qu'on  vieat  de  lire,  il  y  a  un  polut  important  à  décider,  savoir 
si  l'erreur  imputée  à  notre  confrère,  dans  le  diagnostic  de  l'affection  oculaire  qu'il 
a  eu  à  traiter,  et  dans  l'opération  qu'il  a  pratiquée,  est  réelle,  si  elle  peut  être  dé- 
montrée. Dans  le  cas  où  il  y  aurait  eu  erreur  réelle  et  démontrée,  si  eu  prin- 
cipe et  aux  termes  de  la  jurisprudence  établie  elle  entraîne  la  responsabilité  civile 
du  médecin  et  ses  conséquences.  Il  y  a  donc  à  considérer  ici  le  fait,  dans  l'espèce, 
et  dans  l'application  des  principes. 

Rien  n'est  plus  difficile,  disais-je  dans  ma  consultation  (1),  que  de  résoudre 
cette  question.  On  ne  peut  se  prononcer  à  ce  sujet  que  d'une  manière  approxi- 
mative, en  s'appuyant  sur  des  simples  probabilités  et  des  inductions.  Et  en 
effet,  l'état  des  membranes  internes  de  l'œil  opéré  étant  complètement  changé 
par  l'inflammation,  il  était  impossible  de  décider  si  la  cataracte  existait  avant 
l'opération,  ou  si  elle  n'était  que  la  conséquence  de  l'opération  pratiquée  sur  l'oeil 
amaurotique.  Pour  l'opérateur  incriminé  l'œil  non  opéré  porte  une  cataracte, 
4|uoiqae  moins  avancée,  tandis  que  d'après  le  certiGcat  délivré  au  malade  par  un 
autre  confrère,  il  n'y  a  que  l'atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Nous  voulons  admettre  deux  conditions  probables  :  1*  ou  bien  l'œil  non  opéré 
présente  des  opacités  périphériques  du  cristallin  et  une  atrophie  de  la  papille  ;  2^  ou 
il  n'a  aucune  trace  de  cataracte  et  n'est  atteint  que  d'une  atrophie  de  la  papille. 

Les  opacités  commençantes  de  l'œil  non  opéré,  même  les  plus  légères,  nous 
donneraient  tous  les  droits  d'admettre  que  l'autre  œil  était  atteint  d'une  cataracte 
complète  et  que  l'opération  était  indiquée.  Quant  à  l'atrophie  de  la  papille  du 
nerf  optique ,  que  l'on  constaterait  actuellement  dans  l'œil  non  opéré ,  elle  ne 
pourrait  en  aucune  façon  faire  préjuger  l'état  du  nerf  optique  dans  l'autre  œil.  Il 
est  vrai  que  les  atrophies  de  la  papille  se  développent  simultanément  dans  les  deux 
yeux,  mais  les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont  pas  rares  non  plus. 

Examinons  maintenant  notre  deuxième  supposition  sur  Tétat  du  malade  engagé 
dans  le  procès,  et  admettons  un  instant  que  l'œil  non  opéré  ne  présente  aucune 
trace  de  cataracte  et  qu'il  ne  soit  atteint  que  d'une  atrophie  de  la  papille.  Peut-on 
affirmer,  dans  ce  cas,  que  l'autre  œil  avait  une  cataracte  avant  l'opération,  ou 
bien  qu'il  n'était  qu'amauroiique? 

£n  réponse  à  cette  question,  nous  pouvons  déclarer,  en  toute  conscience,  que 
la  cataracte  pouvait  avoir  lieu  sans  ou  avec  atrophie  de  la  papille.  L'existence 
d'une  cataracte  spontanée,  limitée  à  un  seul  œil,  n*est  pas  un  fait  nouveau,  tous 
les  chirurgiens  en  connaissent  des  exemples.  Et  si,  dans  un  œil  cataracte  dont  les 
membranes  internes  sont  saines,  l'abaissement  avait  été  pratiqué,  et  qu'on  eût  eu 
•un  insuccès,  oserait-on  jamais  accuser  le  chirurgien  d'une  erreur  de  diagnostic  en 
s'appuyant  sur  l'absence  de  toute  trace  de  cataracte  dans  l'œil  non  opéré? 

La  cataracte  existant  avec  une  atrophie  de  la  papille,  y  avait-il  une  indication  à 
>faire  une  opération?.  Je  pense  que  c*est  une  question  discutable;  mais  l'opérateur 
ayant  acquis  la  conviction,  par  la  présence  des  phosphènes^  que  la  sensibilité  de  la 
-rétine  était  conservée,  avait  tout  droit  d'espérer  qu'en  faisant  disparaître  la  cata- 
racte, il  rendrait  au  moins  une  partie  de  la  vision  au  malade,  condamné  sans  cela 
à  rester  aveugle. 

<i)  Galezowski,  Gazette  (les  hôpitaux,  sept.  1867,  p.  439. 
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ARTICLE  PREMIER. 

DES  BLESSURES  DE  L'OBIL  ENVISAGÉES  AU  POINT  DE  VUE  MÉDICO-LÉGAL. 

Les  blessures  d'un  organe  aussi  important  que  l'est  celui  de  la  vue  peuvent  donner 
lien  à  des  actions  en  dommages-intérêts  toutes  les  fois  qu'elles  auront  amené,  soit 
un  aiïaiblissement,  soit  une  perte  complète  de  la  vue. 

Les  médecins-légistes  seront  donc  appelés  à  déterminer  le  degré  de  gi;9vité 
d'une  blessure  et  les  désordres  qu'elle  aura  amenés.  Mais  comme  il  peut  aussi 
arriver  que  les  altérations  oculaires  aient  précédé  l'accident  et  qu'elles  soient  liées 
auK  conditions  organiques  congénitales  ou  morbides,  et  nullement  à  la  blessure,  il 
sera  du  devoir  de  l'expert  de  décider  si  la  perte  de  la  vue  peut  être  rapportée  à 
l'accident,  ou  si  elle  n'est  qu'une  simple  coïncidence. 

Selon  le  professeur  Ambr.Tardieu  (1),  les  blessures  par  Imprudence  de  même 
que  les  blessures  volontaires  diffèrent  autant  par  leur  nature  et  par  leur  oatise 
que  par  leur  gravité.  Cet  éminenl  médecin -légiste  range  les  différents  cas  de 
blessures  involontaires  ou  accidentelles,  qui  s'offrent  au  médecin  expert,  dans  cinq 
catégories  :  1**  accidents  de  chemin  de  fer;  2"^  accidents  de  voitures;  S^*  accidents 
professionnels;  U^  accidents  par  coups  de  feu,  par  incendie  ou  par  explosion  de 
gaz  et  de  matières  explosibles;  et  S"*  accidents  divers,  parmi  lesquels  les  plus  ordi- 
naires sont  les  projectiles  imprudemment  lancés,  les  chutes  provoquées,  etc. 

En  ce  qui  concerne  notre  travail,  il  nous  importe  surtout  de  décider  le  siège, 
la  nature  des  blessures  et  leur  gravité,  nous  préférons  donc  les  examiner  dans 
Tordre  anatomique  en  indiquant  ce  qu'il  y  a  de  particulier  à  chaque  variété  d'ac- 
cidents. 

A.  Les  BLESSURES  DES  PAUPIÈRES  ET  DE  l'orbite  u'out  pas,  en  général^  de 
graves  conséquences  tant  qu'elles  ne  sont  pas  très-étendues  et  qu'elles  ne  sont  pas 
compliquées  de  désordres  simultanés  dans  le  globe  de  l'œil.  Les  plaies  par  instru- 
ments contondants,  situées  près  du  bord  orbiiaire  externe,  donnent  lieu  à  une 
inflammation  phlegmoneuse  et  souvent  à  une  mortification  de  la  paupière  supé- 
rieure, qui  se  termine  par  des  cicatrices  vicieuses,  sans  que  pour  cela  la  vue  soit 
directement  compromise. 

Le  professeur  Amb.Tardieu  a  vu  plusieurs  blessés  se  plaindre  d'affaiblissement  de 

la  Yue  causé  par  des  plaies  contuses  du  crâne  produites  dans  des  accidents  de  chemins 

Cle  fer;  mais  il  n'a  jamais  observé  d'exemple  avéré.  Le  plus  souvent^  les  plaies 

périorbitaires  sont  superficielles.  Sur  35  accidents  de  ce  genre,  qu'il  rapporte 

'%Blii8  son  remarquable  mémoire,  il  ne  cite  que  5  cas  de  blessures  de  l'œil,  et  tous 

us  gravité.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  d'un  déraillement  sur  la  ligue  du  Nord,  sur- 
^u  le  18  novembre  1861 ,  Ambr.  Tardieu  a  pu  constater,  chezune  dame,  une  vio- 

ite  contusion  à  l'œil  droite  devenu  tout  è  fait  noir  et  ecchymose.  En  même  temps, 

^hommes  avaient  reçu  des  blessures  dans  l'œil,  dont  deux  avaient  été  atteints 

lue  plaie  contuse  à  large  lambeau  triangulaire,  à  l'angle  interne  du  sourcil 
die,  et  le  troisième  n'avait  reçu  que  des  contusions  avec  ecchymoses  sans  gra- 

I  Tardieu,  Éiwie  médico»ligale  sur  les  blessures  par  imprudence.  Parie,  1871« 


YÎti  b  l'œil  droit.  A  la  suite  d'une  rencontre  de  dcut  trains,  une  duiie  qui  it«i 
reça  au  (mut,  et  au-dessus  du  sourcil  droit,  une  plaie  coDIuse,  qui  était  tank 
d'un  trouble  de  la  vue  passager,  demauda  uDc  iDdcmnilé  de  1S0  0OO  Traucs,  tloai 
Tardieu  n'a  pas  eu  de  peine  i  Établir  l'eiLagéraiioD. 

Les  plaies  situées  i  l'angle  iniorae  de  l'œil  sout  quelquefois  suivies  d«  tutiKiin 
lacrymales,  de  (raclures  de  l'os  eilimoïde,  du  reburd  orbilaire,  de  l'eitifihiirnie- 
orbitairc  const-cuiif;  mais,  en  général,  elles  sont  sans  grafitë,  et  giiénanl  Iid- 
lement. 

Il  n'en  est  pas  de  niËmc  de  la  blessure  faite  atec  un  instrumtiit  |>iqaanl,  H 
qui  aura  iravenié  de  part  en  pari  l'orbite.  Uinerses  lésions  graves  pcuieoi  >'ai 
suivre,  et  le  pronostic  en  est  d'autant  plus  dlRicile  qu'il  est  le  plus  MNiteni  impto- 
fiiUe  de  se  prononcer  pendant  un  certain  temps,  et  d'une  manière  otaclc,  «r  la 
nature  des  lésions.  Parmi  les  accidents  les  plus  Kraves,  il  but  redouter  la  |>èiiitn- 
tion  de  riiistrumciit  jusque  dans  la  masse  cérébrale,  et  la  bloMurt  de  la  cuMide 
iolerne.  Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  les  accidenti  cuim^uiî/j  se 
font, souvent  longtemps  attendre  et  sans  occasionner  de  syinptâma  gn>ft>.  Mab, 
si  les  symptômes  cérébraux  appraissent,  s'il  y  a  de  l'eiophtlulmie  et  du  bruit  ik 
■ouflle  du  côté  de  l'orbite  blcs»é«,  le  doute  sur  l'exiglence  d'une  luincur  vatcnlain 
ne  peut  Être  permis. 

B.  Blessitre  ov  globe  de  l'(EIL.  —  Elles  ont  une  tout  autre  ÙRjûâcatinu 
que  les  précédiuites,  et  entraînent  le  plus  souvent  après  elles  des  irouble»  de  la  vue 
ou  une  cédté.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  ranger  surtout  toutes  cdies  qoi  atid- 
gaenl  les  membranes  internes  de  l'œil,  et  qui  sont  suivies  ^  la  longup  d'une  dr»- 
truction  partielle  ou  totale  <lo  la  membrane  nerveuse. 

Les  blessures  de  la  cornée  sont  moins  graves  loisqu'elles  sont  partielles,  et  que 
le  centre  de  colle  membrane  n'est  pas  ail.iqué. 

Les  cataractes  peuvwit  èirt  aii>si  lu  risului  d'une  blessurt;  ;  mais  leur  guéridon 
[lar  une  ojiéraiiou  étant  admise,  la  res[>onsabilité  doit  être  naturellement  bien 
moindre  que  d'autres  accidents  du  mâjne  genre. 

Au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  il  nous  importe  de  délenniner  si  une 
altéraliuji  que  nous  apercerons  ilans  l'œil  est  consécutive  h  uii  iraumalisnir,  ou  .m 
elle  est  le  résultat  d'un  processus  morbide  quelconque  ancien  qui  a  pr^-i^ie  l'ac- 
cidenl. 

]l  e,M  IréS'dinicile  de  résoudre  toujours  des  questions  de  cette  naturi*;  elles 
dejnandeut  en  jiénéral  beaucoup  de  réflcvion  et  d'étude  comparaiite  des  s\m 
plômisi  morbides,  ain>i  que  des  circonstance.s  dans  lesquelles  la  blessure  a  eu  lieu. 
Il  arrive  parfois  que  l'exajuen  îles  niembrajies  internes  de  l'œil  -ne  i]ou>  indique 
aucune  altération,  et  jMjurtant  la  mic  semble  être  complètement  abolie.  I.e  int-decm 
expert  doit  alors  décider:  1"  si  l'u'il  ble.s.sé  i-st  réellement  amauroiique;  Jm 
l'amaurose  n'a  pas  précédé  l'accident. 

Nous  avons  dit,  plus  liaui,  quels  sont  les  moyens  pour  reconnaître  s'il  n'v  a 
pas  de  sinuilaiiim  d'amaurose  de  la  part  du  malade.  Quant  à  ce  qui  cuucerue 
l'autre  quesliun,  nous  ne  iwuvons  mienv  fairf  que  de  citer  ici  quelque»  faits  inté- 
ressants se  rapportant  à  dilférenus  caiègorii-s  d'accidenus. 

Sur  les  Irenie-liuit  observations  d''i"-i.hi,is  ilr  natures  que  rap|>orte  Tardieu, 
nous  n'avons  trouvé  que  deux  fois  les  yeux  endommagés.  Dans  uu  cas,  une  jeune 
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fille  renversée  par  an  omnibus,  et  portant  des  traces  de  scrofules,  telles  que  cica- 
trices, abcès,  et  taies  sur  les  yeux,  attribuait  tous  ces  symptômes  à  Taccideiit  et 
aux  blessures;  mais,  comme  dit  justement  le  professeur,  il  y  avait,  de  la  part  de  1  a 
jeune  fille,  une  évidente  et  grossière  exagération. 

Une  dame  âgée  de  quarante-huit  ans  fut  renversée,  en  1856,  par  une  voiture 
qui  était  conduite  par  un  cocher  de  l'Administration  des  Petites-Voilures  de  Paris  ; 
die  a  actionné  l'administration  et  le  cocher  en  dommages-intérêts.  Elle  dit  avoir 
des  vertiges,  une  amaurose  de  Tœil  droit,  et  des  mouches  noires  devant  les 
yeux.  Le  professeur  Tardieu  fut  commis  par  la  quatrième  chambre  de  la  Cour  de 
Paris,  en  1860,  pour  procéder  à  la  visite,  et  ne  trouva  aucune  trace  des  accidents 
dont  elle  se  plaignait;  ce  n'est  que  tardivement,  en  effet,  qu'elle  a  songé  à  attri- 
buer il  cette  cause  les  maux  sans  nombre  enfantés  chez  elle  par  la  maladie  hypo  - 
chondrique  la  plus  caractérisée. 

Ce  fait  nous  parait  instructif  sous  plusieurs  rapports;  il  nous  montre,  l'exa- 
gération des  phénomènes  éprouvés  par  la  malade.  D'autre  part,  les  symptômes 
morbides  auraient  pu  se  développer,  soit  après  l'accident,  puisque  l'expertise  n'a 
été  faite  que  quatre  ans  plus  tard,  ou  bien  la  malade  a  pu  avoir  une  affection 
oculaire  antérieure  à  l'accident,  et  ne  se  serait  aperçue  de  cette  infirmité  que  par 
hasard,  en  fermant  successivement  l'un  et  l'autre  œil  après  la  blessure.  Le  médecin 
légiste  aura  pour  mission  de  résoudre  toutes  ces  questions  délicates,  en  se  basant 
sur  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  Tamblyopie,  et  ne  procédera,  dans  ces 
décisions,  qu'avec  la  plus  grande  prudence  et  circonspection,  en  s'infbrmant  surtout 
si  les  troubles  que  le  malade  accuse  ne  sont  pas  exagérés  ou  simulés. 

Un  malade  me  demande  un  certificat  constatant  la  perte  de  la  vue,  qui  serait 
survenue,  selon  lui,  subitement,  dans  une  chute  occasionnée  par  un  accident  de 
voiture.  J'ai  examiné  ses  yeux^  et  j'ai  constaté  une  choroîdite  syphilitique  dans  les 
deux  yeux,  qui  n'avait,  bien  entendu,  rien  de  commun  avec  l'accident.  Un  autre 
individu,  le  nommé  L...,  Agé  de  soixante-deux  ans,  très-fortement  myope,  et 
atteint  d'atrophies  choroîdiennes  très-étendues  dans  les  deux  yeux  avec  des  amas 
pigmentaires  considérables,  vint  me  demander  un  certificat  constatant  qu'une  nou- 
velle tache  apoplectique  de  la  macule,  qui  lui  était  survenue  dans  son  meilleur  œil, 
était  occasionnée  par  la  faute  d'un  marchand  qui  laissait  sur  le  trottoir  des  échelles 
et  les  volets  de  sa  boutique  non  fermés  et  saillants  sur  le  trottoir,  contre  lesquels 
il  s'est  heurté.  Il  était  impossible  d'obtempérer  à  sa  demande,  parce  que  les  dés- 
ordres intra-oculaires  étaient  de  telle  nature  qu'ils  pouvaient  se  déclarer  à  la  suite 
d'une  inflammation  lente  et  chronique  de  plusieurs  années^  et  que  l'épanchement 
sanguin  lui-même  pouvait  se  produire  s|)ontanément  et  sans  blessure,  par  le  seul 
fait  de  la  maladie. 

Les  accidents  de  chasse,  les  coups  de  feu,  amènent  en  général  des  blessures 
bien  plus  graves  que  les  autres,  et  entraînent  une  responsabilité  grave,  même 
lorsqu'elles  sont  imputées  à  une  simple  imprudence.  Mais  pour  que  la  responsa- 
bilité du  délinquant  puisse  être  bien  établie,  il  faut  attendre  le  temps  nécessaire  à 
la  guérison  de  la  maladie,  qui,  grave  en  apparence,  peut  cependant  se  dissiper 
complètement,  comme  il  résulte  de  l'observation  suivante,  rapportée  par  le  pro- 
fesseur Tardieu. 
M.  L..,  garde  général  des  forêts,  reçut  de  M.  de  L....,  dans  une  partie  de 
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chasse,  un  coup  de  feu  qui  l'atteigiiil  k  i'ceil,  aux  loaiiis  et  au  genou.  Il  risàâ, 
du  rapport  de  Desmarres  père,  que  H.  L,—  était  atteint  d'une  amUyopie  ocn- 
sionnée  par  un  large  épaucbemeut  de  sang  de  la  rétine,  remplacée  easailepr 
des  exsudations  visibles  à  rophthalmoscope.  Ce  n'est  que  vingt  mois  aprèi  \'uà- 
dent  que,  désignés  comme  experts  par  jugement  de  la  U!^  cliambce  do  inW 
civil ,  le  professeur  Tardieu  et  les  médedos  Baudouin  et  Sichë  père,  m 
procédé  à  la  visite,  et  constatèrent  Tabsence  de  toute  lésion  sérieuse  ;cdb^li 
rétine  avaient  presque  entièrement  disparu. 

Parmi  les  accidents  divers^  Tardieu  signale  les  blessures  résultant  d*BiK  ckokt 
provoquée,  du  cbuc  d*un  objet  tombé  d*uue  certaine  hauteur,  d'unpnjtttiebicé 
sur  Tœil,  etc. 

Deux  faits  remarquables  sont  rapportés  par  Téminent  professeur,  dost  loid 
quelques  détails  : 

c  Le  docteur  B...,  traversant  on  jardin  public,  fut  atteint  à  Tceilpackpr 
un  marron  d*lnde  qu'un  enfant  avait  lancé  au  basant.  Six  mois  ^préf  le  dooear 
Tavignot  ne  trouvait  plus  aucune  trace  d'accident,  ti  ce  n'estvk&dilyMiMièeU 
papille.  Mais  le  docteur  B....  ayant  réclamé  des  dommages-intétds  as  fkitk 
Tenfant,  le  tribunal  chargea  le  professeur  Tardieu  d'examiner  et  le  cottMff 
quelles  suites  avait  eues  sa  blessure.  Malgré  les  plaintes  de  M.  B.. .  de  le  poim 
ni  lire,  ni  procéder  à  des  explorations  médicales  un  peu  délicates,  rénioeni  a- 
pert  conclut  que  pour  l'avenir  il  n'en  était  résulté  ni  incapacité  proièsânadk, 
ni  inûrmité  persistante.  » 

Le  second  fait  est  bien  autrement  important  et  grave  dans  ses  conéqaoos, 
comme  on  va  juger  : 

a  Le  neur  Y...,  maiU'e  d'étude  dans  un  grand  pensionnat,  reçut  d'oo  jesse 
garçon,  fils  du  prince  de  AJ...,  une  pierre  qui  l'atteignit  à  l'œil  gauche,  doBik 
vue  se  perdit.  Uu  jugement  de  la  1^'  chambre  du  tribunal  civil  durgei  le  pro- 
fesseur Tardieu,  et  deux  autres  confrères,  d'examiner  le  sieur  Y...,  d de 0)0- 
stater  l'état  de  ses  yeux.  Il  est  résulté,  de  cet  examen,  que  le  défaut  de  U^bioa 
de  l'œil  gauche  était  lié  non  à  la  blessure  accidentellement  produite  par  le  pco- 
jectile,  mais  à  la  ptosis  et  à  la  déviation  de  l'œil  existant  chez  ce  jeune  koauK 
depuis  l'enfance.  » 

Appelé  à  la  même  épo<{ue  à  donner  mou  avis  sur  cet  accident,  i^  n^  ^^ 
prononcé  tout  à  fait  dans  le  même  sens,  parce  que  la  petite  hernie  de  Tirb  ib 
bord  de  la  cornée  était  le  seul  fait  de  la  blessure,  qui  ne  pouvait  pas  expliquer  U 
perte  de  la  vue,  tandis  que  la  ptosis  et  la  déviation  de  Tœil  permettaient  de  sup- 
poser on  défaut  de  développement  congénital  de  l'œil.  Et  tout  le  monde  sait  coo- 
bien  sont  fréquentes  les  amauroses  ou  amblyopies  monoculaires  dont  les  malide^ 
eux-mêmes  ne  se  doutent  pas  souvent  pendant  de  longues  années. 

Les  difficultés  d'expertise  n'existent  point  lorsque  Je  cristallin  se  troDie  )ésê 
dans  fa  blessure.  Malgré  la  possibilité  de  fa  guérison,  la  responsabilité  de  la  per- 
sonne qui  en  est  fa  cause  reste  évidente  dans  ce  cas,  comme  on  peut  seo  c*»- 
vaincre  par  le  fait  suivant  refaié  par  Liégey  (de  Rambervillicrs;  (!}, 
Le  25  mai  1868,  le  sieur  M...,  âgé  de  ciaquante^ieuf  ans,  reçoit  sur  Tce^ 

(1)  Liégey,  Amaurose  médiate  trnumatique  compliquée  cTun  commencttHeut  à*'  caia^^ 
(Anuales  d*hyg,publiq,,  etc.,  1869,  t.  XXXII,  2«  série,  p.  441). 
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droit  un  coup  porté  avec  on  manche  de  fouet.  Deux  heures  après  le  docteur 
Liégey  constate  une  plaie  transYet^e  à  la  paupière  inférieure,  qui  est  le  siège 
d'une  ecchymose  et  d'un  gonflement  considérable.  La  cornée  est  intacte,  les  mi- 
lieui  de  l'œil  sont  transparents,  la  vision  est  conservée.  Cinq  semaines  plus  tard 
toute  trace  de  lésion  externe  a  disparu,  mais  la  vision  est  obscurcie  à  droite,  ec  la 
papille  reste  dilatée.  Deux  mois  après  l'accident  la  cataracte  est  déclai^.  C'est 
alors  que  le  sieur  M....  intenta  à  son  adversaire  une  action  en  dommages-inté- 
rêts et  obtint  500  francs  au  lieu  de  1500  qu'il  réclamait. 

Il  peut  arriver  qu'une  inflammation  grave  de  Tceil  quelconque,  telle  qo'ophthal- 
mie  purulente,  blennorrbagique,  abcès  de  la  cornée,  glaucome,  etc.,  existe  cbei  un. 
malade  depuis  un  certain  temps,  et  qu'il  reçoive  un  coup  ou  une  blessure  sur  l'œil, 
ainsi  aflîeclé.  Voyant  la  vue  se  perdre,  le  malade  pourra  intenter  un  procès  en  dom* 
mages- intérêts,  mais  il  sera  du  devoir  de  l'expert  de  combattre  une  pareille  exi-. 
geance. 

Voici  un  fait  des  plus  intéressants  à  ce  sujet  (1)  : 

Un  homme  lance,  au  moyen  d'une  seringue^  au  visage  d'une  jeune  fille  qu'il  ac- 
cusait d'infidélité,  un  liquide  dont  une  partie  lui  arrive  dans  1^  yeux.  Bientôt  se 
développe  une  ophthalmie  violente»  amenant  à  gauche  une  perforation  de  la  cornée, 
avec  opacité  de  toute  son  étendue  ;  à  droite,  adjiérence  de  l'iris  à  la  cernée,  nér» 
cessitant  l'opération  de  l'iridectomie.  La  jeune  fille  ne  présentait  nulle  part,  ni  aux 
paupières,  ni  au  visage,  quoi  que  ce  soit  qu'on  puisse  rapporter  à  l'action  de 
liquide  corrosif.  Par  contre,  elle  était  atteinte  de  blennorrhagie  vaginale.  La  Faculté 
de  Vienne,  consultée  sur  ce  fait,  décida  que  la  fille  perdit  la  vue  à  la  suite 
d'ophthalmie  blennorrbagique,  et  non  point  par  suite  du  liquide  qu'elle  avait  reçu 
au  visage,  et  que  par  conséquent  il  ne  pouvait  être  question  de  Taction  trauma- 
tique. 

Voici  un  autre  fait  non  moins  intéressant  qui  m'a  été  obligeamment  commu- 
niqué par  le  professeur  Tardieu  : 

Chez  un  blessé,  que  le  professeur  Tardieu  a  dû  examiner  comme  expert, 
en  1850,  il  a  pu  constater  des  traces  de  contusions  à  la  tête  et  une  sorte  de  torpeur 
dans  les  fiicultés  intellectuelles.  Mais  comme  le  malade  était  atteint  d'une  affection 
nerveuse  convulsive  ancienne  (probablement  Tépilepsie),  le  professeur  avait  conclu 
que  les  blessures  reçues  par  l'individu  ne  semblaient  pas  de  nature  à  avoir  en 
aucune  conséquence  funeste  et  n'auraient  pu  causer  une  incapacité  de  travaux  de 
plus  de  vingt  jours.  Les  symptômes  cérébraux  éuient  évidemment  de  date  ancienne 
et  indépendants  de  la  blessure. 

Tels  sont  les  (ails  et  les  conséquences  des  blessures  de  l'œil  au  point  de  vue  de 
l'expertise  légale.  L'importance  et  la  valeur  de  chaque  phénomène  ne  peuvent  être 
jugées  qu'après  un  mûr  examen  de  la  santé  générale  ainsi  que  de  la  vue  du  malade 
avant  et  après  l'accident. 

(4)  Oesir,  Zeitschr.  fur  prakt.  Heiikunde;  Jahresbericht  von  Vrrchow  ti.  Hù'sch,  1868,  l, 
p.  ài9,  et/inn.  d*hpg.  pubL^  1871. 
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Les  professions  sont  ordinairement  perturbatrices  des  fonctions  physiologiques 
de  différents  organes,  et  il  y  a  milie  circonstances  dans  chacune  d'elles  qui  mettent 
obstacle  aux  soins  réclamés  par  les  yeux.  Les  graveurs,  les  bijoutiers,  les  joailliers, 
les  sculpteurs,  en  travaillant  constamment  la  loupe  à  la  main  et  souvent  auprès 
d'une  lumière  artificielle,  sont  exposés  à  Datigner  leur  appareil  accommodateur,  et 
à  provoquer  une  sorte  d'excitation  permanente  de  la  rétine  qui  peut  se  terminer 
par  une  rétinite.  Les  chaufleurs  de  chemins  de  fer,  les  miroitiers,  les  verriers,  les 
fondeurs,  éprouvent  tôt  ou  tard  des  aflcctions  oculaires  profondes,  qui  ne  manquent 
pas  de  gravité. 

Les  mineurs,  les  vidangeurs  et  ceux  qui  travaillent  au  sulfure  de  carbone 
sont  sans  cesse  exposés  à  l'action  des  gaz  méphitiques.  Les  boulangers^  les  plâ- 
Uîers,  et  ceux  qui  travaillent  les  coquilles  de  nacre  de  perles,  sont  placés  jour 
et  nuit  dans  une  atmosphère  remplie  de  poussières  irritantes.  Il  n'y  a  pas  jus- 
qu'aux employés  des  bureaux  et  les  hommes  d'État  qui,  adonnés  jour  et  nuit  à 
leurs  travaux  scientifiques^  aux  recherches  dans  les  livres,  à  la  vérification  de 
chiffres,  etc. ,  ne  soient  exposés  à  des  causes  les  plus  variées  de  fatigue  et  d'inflam- 
mation de  toutes  sortes. 

Pour  qu'un  organe  de  sens  se  perfectionne,  il  faut  que  l'impression  qu'il  reçoit 
soit  d'une  intensité  moyenne,  et,  qu'en  se  répétant,  elle  n'excède  point  les  limites 
physiologiques  de  force  et  de  durée  assignées  à  son  exercice.  Et  de  même  que  le 
tact  s'émousse  par  les  frottements  et  les  maniements  d'intruments  et  d'objets  gros- 
siers, de  même  le  sens  de  la  vue  s'émousse  et  s'affaiblit  sous  l'influence  d'une 
lumière  trop  vive. 

C'est  en  examinant  l'œil  au  point  de  vue  de  ses  rapports  avec  la  santé  générale, 
la  constitution,  l'âge,  le  sexe,  de  même  qu'au  point  de  vue  de  différentes  profes- 
sions et  occupations  que  nous  pourrons  établir  certaines  règles  d'hygiène,  qui, 
nous  n'en  doutons  pas,  seront  utilement  mises  à  profit  par  tous  ceux  qui  voudront 
conserver  leurs  yeux  le  plus  longtemps  possible  dans  leur  intégrité  parfaite. 


CHAPITRE   PREMIER 

INFLUENCE  DES  CONDITIONS  HYGIÉNIQUES  GÉNÉRALES. 

A.  Age,  SEXE  ET  HABITUDES  MORBIDES.  —  Les  soius  hygiéniques  pour  la 
conservation  de  la  vue  sont  réclamés  depuis  la,  plus  tendre  enfance,  et  il  y  a  une 
Joule  de  questions  dans  l'éducation  de  ces  petits  êtres  qui  demandent  un  examen 
et  une  surveillance  des  plus  minutieux. 

Pour  que  la  vue  chez  les  enfants  puisse  se  développer  graduellement  et  ne 
subisse  point  d'influence  fâcheuse,  il  faut  : 

l""  Que  la  chambre  qu'ils  habitent  ne  soit  pas'exposée  à  la  lumière  très-vive, 
qu'elle  soit  directe  ou  réfléchie  par  des  murailles.  Il  faut  aussi  que  les  tentures  de 
la  cliambre  ne  soient  pas  claires  ni  d'un  vif  éclatant. 

2*^  Il  faut  que  les  berceaux  et  les  lits  des  enfants  soient  placés  de  sorte  qu'ils 
ne  reçoivent  pas  la  lumière  de  la  fenêtre  directement  dans  les  yeux.  - 


S«  QMBd  on  kt  fMt  sortir  an  dehon^  tt  faat  q«*ib  aiaiU 
^iiîèns  foncées,  captUes  d*adoiidrliréfirfaéntîiNi  d'fliie  tnp  me 
4«  Les  moîmirgi  inlUmmMioai  das  jen  ionmal  être  immftiliiÉw 
aatrcBieat  m  s'eiqMiae  avoir  s'établir  das  afcctiono  cliniiiM|n«i  di  eHé  è  h 
corsée,  de  la  ooiqoMliva  m  dn  iioid  des  peapièrM»  {Mmaak  «MipiHNRl 
jamais  ia  YJSMNH.  G'estèi'iie  de  trois  k M«f  aas  qo^oa  nritieplwgmii 
d*ophtbalmies  scnrfalansas  se  déehrer,  et  c*e«t  k  cet  Isa  auai  qnehi 
doit  être  le  pies  atteniife,  sorloot  m  approchas  daprintempe  et  ^aaenakVir 
froid  et  hamide  contribue,  selon  fiartbex  et  Bazia,  au  dévdoppementdsIiflNMe 
ee  général,  et  il  n'y  a  riea  d'éteenant  ai  las  moqaeaMe  walMree  s'y  pnsntrhs 
partieallèreiBent* 

.  5*  Dana  les  étadas  et  les  travaux,  les  eefiBU  doiveot  tee  plus  panicaliinaeac 
surveillés.  Il  bot  Isa  empêcher  de  pousser  le  travail  jamqu'h  le  faiîpe.  Leion- 
patioBs  du  soir  sont  dai^ereuses,  surtout  lorsqo'ellea  se  fool  k  b  fasuifir  ianf- 
flttBte  d'une  bougie,  ou  bien  k  la  lumière  trop  vive  et  Tirihiir  digK  Oê  m 
saurait,  en  eiet,  trop  blâmer  les  éooks  de  FÉtat  et  des  ioBtiMâmsekVWnnge 
des  classes  se  fait  avec  da  gaz  ;  ce  dernier  agit  d'une  manière  trMkhnua  ssr  tai 
yeax  par  Tétat  de  vaadllation  eoatinoelle. 

6^  Les  enlants  qui  ont  la  vue  aeasible  et  les  yeux  fatignés,  leagnctol»- 
mes,  doivent  être  eiclos  des  clasaes.  NonHwnlement  Ha  ne  ponnantpaUrtèa 
études  sérieuses,  maia  on  dmt  craindre  qu'ils  ne  contraoteat  des  iaalaéie& 

7"*  Les  enfants  lymphatiques,  fiibies,  cbétii^  aUeinla  de  pityriM  èi  M 
libre,  se  serviront  toujours  d'eau  tiède  et  non  point  d*eaa  froide  peer  hmiaer 
les  yeux. 

.  8*  Lorsque  les  enfants  commencent  à  grandir  et  qae  les  parents  ssi^smtàls 
préparer  pour  un  état  quelconque,  il  faut  que  l'examen  fait  par  des 
pétents  éiabliase  si  la  vue  peut  s'y  prêter.  La  faiblesse  de  cet  organe 
par  les  maladies  ou  par  défauts  congénitaux  doivent  exdore  toat  état  bùpaiet 
qui  exige  une  application. 

9^  L'époque  critique  chez  les  filles,  et  la  période  climatérique  chez  la  femoie, 
influent  d'une  manière  puissante  sur  l'apparition  de  diverses  afTectîoDS  otiibir». 
C'est  pourquoi  il  faut  recommander  aux  unes  et  aux  autres  de  mési^er  k  pfos 
possible  leurs  yeux  pendant  ces  périodes,  et  éviter  tout  ce  qui  peol  eccisâQiiiMf 
l'irritation  et  la  liatigue. 

10'^  Les  jeunes  gens  ont  aussi  leur  époque  critique,  c'est  le  développemeoi  de 
l'instinct  géniulqui  dénote  la  puberté  et  l'aptitude  physique.  Mais  rinslinct  géaiul 
devance  bien  souvent  la  puberté.  «  Que  d'enfants  ne  voit-on  pas,  dès  Fige  ée 
quatre  à  cinq  ans,  pervertis  par  des  bonnes.  Les  collèges  et  les  pensionnats  sbbc 
des  foyers  de  contagion  morale,  dit  Michel  Lévy  (1),  qui  s'étendent  êbx  oantem' 
venus  de  tout  âge,  et  si  le  vice  endémique  de  ces  étaMissemenls  épar^sne  oi 
enfant,  il  ne  tarde  pas  à  succomber  aux  solltcitatious  spontanées  des  organes  gM- 
taux  qui  s'éveillent  et  qui  lui  créent  un  sens  nouveau.  • 

La  masturbation  ou  onanisme  devient  un  vice  chronique,  grave,  doef  il  ^ 
difficile  de  guérir  et  qui  amène  les  conséquences  fâcheuses  ponr  Torganisne  tosf 

(1)  Michel  Ury,  Hygièwy  t.  I,  p.  138. 
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entier.  Tons  les  sens  s*en  ressentent  de  bonne  benre,  et  pins  particnlièrement  le 
sens  de  la  vue. 

Les  enfants  maigrissent,  derienneflt  plies,  anémiqnes,  leurs  papHles  se  dilatent, 
les  yeux  s'entourent  de  cercles  violacés  et  s'enfoncent  dans  Torbite.  Ces  enfants 
dépérissent  lentement,  et  si  la  mort  ne  les  enlére  pas,  ils  deriennent  cbétib  et  en 
proie  à  des  accidents  nerveux^  tels  que  convulsions,  contractions  des  membres, 
épilepsies,  édampsles,  etc. 

Sous  Tinfluence  de  ces  mêmes  babitndes  funestes,  les  jeunes  gens  perdent  aussi 
lenrs  forces  et  dépérissent;  leurs  fonctions  physiologiques  s'affiilblissent;  la  perte 
continuelle  de  la  liqueur  séminale  les  rend  inféconds  et  impuissants  dans  l'avenir. 
On  voit  chez  beaucoup  d'entre  eux  les  yeux  s'afTaibKr,  devenir  larmoyants,  rouges 
et  congestionnés,  incapables  de  supporter  aucun  travail  et  nulle  application  assi- 
due. C'est  ainsi  que  nous  avons  en  l'occasion  d'exaimner  avec  le  docteur  Peter, 
au  moisde  juillet  1871,  un  jeune  hommeamenéde  province  par  son  père;  tesyent 
de  cet  enfant  s'affaiblissaient  d'une  manière  très-sensible.  Les  pupilles  étaient  très- 
larges,  les  yeux  cernés  accusaient  un  regard  vague  et  incertain  ;  [tout  travail  d'ap- 
plication devenait  impossible.  L'absence  de  tonte  altération  dans  Thitérieur  de  Tceil 
jointe  aux  symptômes  éprouvés  par  le  malade  nous  a  permis  de  rapporter  la  cause 
de  la  maladie  à  la  mauvaise  habitude  ou  aux  pertes  séminales  (pdlotions)  mvolon- 
taires,  ce  qui  fut  avoué  par  le  malade* 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  malheureusement  que  trop  nombreux,  et  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  guérir  ces  individus  de  leurs  funestes  habitudes. 

L'excès  génital  chez  les  adultes  engendre  les  mêmes  effets  funestes  pour  la 
santé  et  la  vue  que  la  masturbation  ;  les  jeunes  mariés  pèchent  souvent  par  là. 
On  voit  survenir  chez  ces  individus  un  affaiblissemeBt  général  et  progressif  de 
tout  le  corps,  des  symptômes  nerveux  provenant  des  lésions  cérébro-spmales  et  qui 
se  traduisent  par  l'ataxie  locomotrice,  les  paralysies  de  la  troisième  on  de  la  sixième 
paire,  et  par  une  atrophie  des  papilles. 

J'ai  rencontré,  en  effet,  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d'atrophie  de  la 
papille,  chez  lesquels  on  ne  pouvait  reconnaître  diantre  cause  que  les  jouissances 
finmodérées  de  l'amour  et  les  pertes  séminales. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  se  modérer  dans  l'exercice  du  coït, 
surtout  pour  les  personnes  dont  la  vue  est  fiiible  et  qui  sont  d'un  tempérament 
feible  et  lymphatique. 

Il""  Les  personnes  atteintes  des  constipations  qui  ne  dépassent  pas  deux,  quatre 
et  même  six  jours,  peuvent  jouir  relativement  d'une  bonne  santé.  Mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  les  efforts  que  font  ces  personnes  pendant  les  évacuations 
alvines  entraînent  sourent  des  altérations  du  côté  des  membranes  internes  de  l'onl, 
^  entre  autres  des  hémorrhagies.  Des  choroïdites  séreuses  et  atrophiques  recon- 
naissent aussi  souvent  pour  caose  des  constipations  persisfantes  et  des  hémor- 
rhoides  qui  les  accompagnent.  Il  est  donc  nécessaire  de  surveiller  cette  importante 
fonction  physiologique  et  faciliter  les  digestions,  soit  par  des  pilules  aioétiques  et  de 
scammonée,  soit  des  eaux  minérales  salines,  etc. 

B.  AUMENTS  ET  BOISSONS.  —  4.  Aliments.  —  L'état  des  organes  digestib 
influe  d'une  manière  très-puissante  sur  la  santé  générale  ainsi  que  sur  la  vue, 
c'est  pourquoi  il  importe  d'examiner  avec  soin  toutes  les  conditions  se  rapportant 
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i  l'aliniGnialioa  du  malade.  De  mCrae  que  l'inanition  amène  ii  la  longue  des  Uwi- 
bles  plus  ou  moins  sensibles  du  c6i6  de  l'organe  de  la  vue,  do  ni^^me  I«i  oiris  d( 
tout  genre  et  l'emploi  des  aliments  dcres,  épicés,  poivrts,  etc.,  pcu*tut  t-DiirMMr 
dcs  altérations  plus  ou  moins  graves  du  càt6  des  yeux. 

Magendie  et  Cliowat  ont  fait  des  eipériences  wir  le»  animaui  soumis  au  rfgîat 
iiisufOsant  ou  à  l' abstinence  absolue,  et  ils  ont  pu  remarquir  l'augnii-uUtioa  de  ià 
gécrëlioii  des  glandes  lacrymales  et  de  Melbomius.  Le  docU-ur  Bivlt  (t)  a  owtuté 
des  pbf  noménes  identiques  sur  des  Indieug  dÉtenns  dans  des  prisons  dv  Mwnbad 
el  Cowniwre.  Cliez  ces  malheureux  les  yeux  présentaient  l'aspect  ihf«ui.  dus 
d'autres  on  voyait  apparaître  des  inOamniâlions  conjonclivales,  l'augmenution  de 
la  sËcrëtion  des  glandes  lacrymales  cl  de  ïkn>otnius;  chez  quelques-uns  In  axai» 
devenaient  troubles,  puis  elles  s'ulcéraient,  se  perforaient,  el  le»  veux  m:  |ierdaiea(. 
Ce  qu'd  y  avait  de  remarquable,  dit  le  docteur  Breit,  c'est  que  dans  loosc»  c« 
k-s  malades  ne  soulTraicnt  point. 

Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  trouvé,  chez  les  indigents,  d«  ronjtMrtirita 
cbroiiiques  et  des  kératites  qu'un  ne  puuvaii  rapporter  à  aucune  auvrc  uuk  qu'^ 
l'inanition.  C'est  pourquoi  il  importe  d'i-xamincr  cliex  ces  nialhcnreui  les  condi- 
tions hygiéniques,  et  chercher  ï  leur  procurer  une  itourriture  suBÎMinnicBl  sub- 
stantielle et  en  quantité  salfisante  pour  soutenir  les  [uro.'». 

Lae  nourriture  par  trop  abondante  ne  peut  pas  non  [dus  agir  d'une  nunirnr 
favorable  sur  la  vue.  Après  un  repas  copieux,  la  télé  est  lourde,  le  visa^  rwifc  H 
bouUi,  les  paupières  lourdes,  pesantes,  et  les  yeux  congestionnée 

Toutes  les  fois  que  l'estomac  est  paresseux,  qu'il  y  a  manque  d'appétit, qu  il  y 
■  de  l'aoémie  ou  de  la  chlorose,  que  les  yeux  se  fatiguent  nos  Ctre  endaminéi,  il 
y  a  nécessité  de  prendre  un  régime  tonique.  foriiGani,  en  y  ajoutant  des  prét- 
raitons ferrugineuses,  les  amers,  le  qiiiiiijuiiia,  el  le  vin  de  Bordeaux  aa\  n*pa>. 

Chez  les  personnes  pléllioriiiues  et  tpii  sutil  siijelli's  auv  liéiur^rrhagies  réii- 
Hii'uues,  aux  itillammalioiis  iW-  l'iits  ou  de  la  choiuîile,  un  de  louie  autre  mt'mbraiu: 
oculaire,  ou  remplacera  les  aliments  azotés  vl  siibslaiiiifls  par  la  nourriture  \égé- 
tak',  les  légumes  muctiagineux  ou  herbacés,  les  fiuils  et  les  matières  léculente^. 
Tous  ces  aliuK-rits  traversent  l'estomac  plus  ]iiijii]])tenieul  que  les  viandes,  leur 
digestion  n'augiuenie  pas  tant  ni  Id  chaleur  animale,  ni  la  fréquence  du  |>uriN,  i|ue 
celle  des  substances  animales.  Mais  il  est  surtout  iitiporlani  de  suppriiuvr.  daii>  ce> 
conditions,  l'usagi-  do  Inns  les  aliments  i-pici's,  |ioivrés,  du  café  el  de  tous  lo  cou- 
diineiils  acres  el  aiumaliqncs. 

2.  Les  boissiins  fenneniées  ont  uni'  inllueute  dos  plus  pcrnirit'ust's  sur  la  vue; 
elles  agissent  sur  le  cenciii  l-1  amèJient  des  désordres  neru'ux  graves,  suîvl-. 
au  boni  d'un  eeitaiii  temps,  de  truuMes  visuels  plus  ou  moins  si'hi'uv.  L'u- 
sag«' prolongé  de  liqueurs  furies,  et  noian)ment  de  l'ran -de-vie.  du  i hum.  du 
punch,  do  tin  lilarie,  des  [i(|uenn<,  de  l'absinthe,  etc.,  eulraine.  au  bout  <ruji  cer- 
tain tenijis,  des  ambiyupies  alcool iijui-s  graves,  (Miuvaiil  à  jamais  cuuiprunietire  la 
V  ne.  Ces  laissons  dev  iemienl  d'autant  plus  dangereuses  iju'elles  sont  priMs  à  jeun 
et  dans  un  esloiiiac  vide.  1, 'absorption  de  l'alcool  se  fait  très-rapidement  et  entre 
non  moins  prumpicmeni  dans  le  sang    t'est  pourquoi  il  iiu|ioi  le  beaucoup  de  m'>- 
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dérer,  auiant  que  possible,  Tosage  des  boissons  fermentées  en  général,  tontes  les 
fois  que  les  yeux  sont  malades,  et  de  défendre  absolument  leur  usage  dès  qu'on  aura 
affaire  à  des  amblyopies  alcooliques.  £t  ici  Tabstinence  doit  être  absolue^  sans  ex- 
cepter même  la  bière,  dont  quelques  sortes  contiennent  de  7  à  5  pour  100  d'alcool. 

C.  CUMATS  ET  SAISONS.  —  L'influeuce  des  climats  est,  sans  nul  doute, 
évidente  sur  la  santé  générale  de  même  que  sur  les  yeux.  La  proximité  des  marais 
et  des  étangs  peut  pr^isposer  à  des  affections  catarrbales,  rhumatismales  et  palu- 
déennes; et^  comme  toutes  ces  affections  donnent  lieu  à  des  altérations  oculaires» 
il  y  aura  naturellement  nécessité  de  diriger  dans  ces  pays  toute  son  attention  sur 
tout  ce  qui  peut  dépendre  de  la  constitution  climatérique.  Le  voisinage  de  la  mer 
ne  devient  une  cause  insalubre  que  dans  des  circonstances  particulières.  En  ce  qui 
concerne  les  yeux,  l'air  de  la  mer  devient  nuisible  toutes  les  fois  qu'ils  sont  atteints 
des  affections  scrofuleuses,  des  phlyctènes^  des  kératites,  etc.  En  suivant  les 
conseils  du  docteur  Barthez,  on  doit  s'abstenir  d'envoyer  ses  enfants  aux  bains  de 
mer  pendant  tout  le  temps  que  dureront  ces  affections. 

On  sait  quelle  influence  désastreuse  exercent  les  climats  chauds  sur  la  santé  de 
l'homme.  En  Egypte  et  en  Algérie,  cette  influence  s'annonce  souvent,  du  côté  des 
yeux,  par  le  développement  des  ophtbalmies  purulentes  et  granuleuses,  dont  la 
gravité  est  connue  de  tout  le  monde. 

La  cause  de  ces  ophtbalmies  n'est  pas  bien  connue  ;  mais  il  est  très-probable 
qu'elle  tient  auf  changements  de  température  de  la  nuit  et  du  jour,  à  la  réverbé^ 
ration  de  la  lumière  et  à  son  action  irritante  sur  les  yeux;  et,  enfin,  à  la  malpro- 
preté des  indigènes.  Telle  est  aussi  l'opinion  du  docteur  Aubert-Roche  (1),  qui 
admetpour  cause  prédisposante  le  soleil,  et  pour  cause  déterminante  l'humidité  des 
nuits,  le  refroidissement;  chez  les  enfants,  souvent  aussi  le  mauvais  régime. 

La  maladie  se  transmet  le  plus  souvent  par  une  sorte  d'inoculation  directe  du 
pus  granuleux  ou  blennorrhagique.  C'est  pourquoi  il  importe  de  s'attaquer  à  toutes 
les  causes  ci-dessus  mentionnées,  surveiller  autant  que  possible  l'observation  de 
la  propreté,  et  recommander  d'éviter  toute  cause  de  refroidissement,  les  cou- 
rants d'air  dans  les  appartements  et  les  tentes,  etc. 
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Il  est  de  la  plus  haute  importance  d'étudier  exactement  la  force  de  la  vue  de 
chaque  individu  qui  voudrait  se  consacrer  à  tel  ou  tel  autre  état.  De  cette  façon 
seulement  on  parviendra  à  tirer  le  plus  grand  profit  de  toutes  les  variétés  de  réfrac- 
tion sans  exposer  les  yeux  à  des  accidents  provenant  de  la  fatigue. 

L'emmétropie^  l'hypermétropie  latente  ou  la  myopie  à  distance  sont  autant  de 
variétés  de  réfraction  qui  laissent  une  force  visuelle  suffisante  pour  répondre  aux 
besoins  que  réclament  les  différentes  occupations  et  professions.  La  myopie  forte», 

(1)  Aubert-Roche,  Rapport  sur  le  service  de  santé  des  ouvriers  employés  aux  travaux  du 
canal  de  Suez  (Annales  d'hyg.,  1862,  t.  XVIII,  2*  série^  p.  193). 
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powk  tnnil,  et  il  frat  alofiqoe  ce  dernier  Mit  propov^^ 

•fiiidifidii. 

§  I.  —  CSoneeilfl  hygiéniques  pour  les  persomaes  livrées  aux  trifin 

de  lecture  et  d*éeritare. 

I*  //  faut  que  t objet  eoit  bien  éebiré.  —  Une  d«  premières.  eonAiMif» 
connmtioii  de  la  vae,  c'est  l'édairage  suffisant  des  objets.  Le  trafiîl  la  aifth 
«lie  eo  moaun  éclairage  défectoeox  amène  très-rspkkapem  la  teigne^  ctàmt 
far  cela  même  très-daagerenr.  C'est  ainsi  qn'il  ftwit  Teiller  afec  le  pteignsiak 
Il  ce  que  les  bareawi  dans  lesqneb  les  eni|rioyés  tretniHait  joarnelenasc  anar  i^ 
fisamfflentde  la  Inmîère  franche  do  joar,  et  non  de  cette  chriéfcaae  et  aÉhriai 
qui  est  amenée  par  des  réflecteors.  Le  cabinet  de  travail,  clies  an  Asbmw  é'ÈBÊ, 
homme  de  science,  etc.,  ddt  être  bien  éclairé  pmr  la  IniiiièivlnBcte,er  smpar 
«elle  que  réfléchit  le  mnr  foisin.  Les  raeilleores  oonditims  son  tUsnlewai 
l*esporitlon  an  nord»  et  non  an  soleB.  Dans  l'afelier  d*iiB  |jlwmp  iflif  es  tm 
IMMBtre»  la  lomière  do  jour  doit  être  adoucie  par  en  ▼i^'age  Uea  on  mâmà;  dan 
une  chambre  de  ira? ail  les  tenlnres  ne  doivent  pas  être  trS»<bma 
'  Quant  à  Téclairage  artificiel,  il  est  inr ontestaUe  que  le  meillear  de  lasitfli  odai 
ées  lampes  Garcel  ou  des  lampes  de  pétrole.  Cette  lanifère  est  tranqsie,  aaiiimr. 
et  asseï  intense  pour  éclairer  suffisamment  Tobjet  du  travaiL  Mais  poor^drae 
filigue  pas  la  voe,  on  doit  la  faire  projeter  svr  rebjet  saos  que  peer  cdi  M 
reçoife  son  impression  dn-ecte.  Il  faut  que  la  Inmière  soit  recoateflefts  ^ 
de  ferre  dépoli,  d'un  abat-jour  bleuâtre  ou  ferd/ltre  opaque  k  sa  partir  isMare 

Rien  n*est  pins  mauvais,  an  contraire,  dans  les  travaux  et  occupaiisnf  ip^r^ 
^ion,  ainsi  que  dans  les  trataax  de  classes  et  d'imprimerie,  que  de  fsirhsbccs 
de  gaz  projeter  la  lomière  d'une  certaine  hauteur,  Inmière  vacilianie,  iacoattaft 
au  plus  haut  point.  Tant  qu'on  n'aura  pas  perfectionné  les  appareils  du  gai,  i  fMdn 
préférer  les  lampes  à  Thuileouau  pétrole  à  tout  antre  éclairage. 

Les  presbytes  ont  ordinairement  besoin  d'un  fort  éclairage,  puisqu'iT^o^  peu- 
vent pas  rapprocher  les  objets  de  très-près  ;  et,  dans  ces  conditioss.  fa  rue  sera 
d'autant  plus  facile  que  l'objet  sera  mieux  éclairé.  La  même  chose  dotl  »Qir\MiQ 
pour  les  yeux  hypermétropes.  Quant  à  ce  qui  concerne  les  myopes,  le  fait  est  coo- 
stant  qu*ils  demandent  relativement  beaucoup  moins  de  lumière  pour  leurs  tnun 
que  les  hypermétropes  et  les  presbytes. 

2®  Peut-on  sans  inconvénient  porter  les  lunettes  pour  le  travail?  —  Il  arme 
bien  souvent  qu'on  hésite  de  porter  les  lunettes  de  peur  de  commencer  leorasage 
trop  tôt  et  de  fatiguer  les  yeui.  Cette  crainte  est  mal  fondée,  Unt  qa'oa  lan 
choisi  des  lunettes  convenablement  appropriées  à  ses  yeux. 

Un  certain  nombre  de  malades  ont  de  la  tendance  à  choisir  des  numéros  fwts, 
qui  grossissent  sensiblement  les  images;  d'autres,  au  contraire,  préArent  eoftifeT 
des  verres  relativement  trop  faibles,  espérant  de  celte  façon  conserver  niieai  b 
tision.  Les  unes  et  les  autres  exigences  sont  également  fâcheuses,  el  il  est  oécessar? 
de  ne  se  servir  que  des  numéros  qui  corrigent  le  mieux  le  défMit  de  iéfractii> 
et  d'accommodation. 
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Dans  une  hypermétropie  lateote,  les  lunettes  ne  sont  point  nécessaires  pour  la 
vision  éloignée.  Il  n*en  est  pas  de  même  arec  l'hypermétropie  absolue;  lorsqot 
rindifidu  arrife  à  un  âge  avancé,  et  que  la  presbytie  s*ajoo(e  k  rhypermétrofMe, 
il  est  nécessah'e  de  porter  constamment  des  lunettes,  même  pour  la  vision  il 
distance. 

Les  yeux  myopes  exigent,  plus  que  tous  les  autres,  Tobservation  des  règles 
sévères  d'hygiène  éclairée,  sans  quoi  on  verra  se  développer  progressivement  des 
altérations  intra-oculaires  graves  contre  lesquelles  nos  ressources  thérapeutiques 
seront  complètement  impoissantes. 

Les  yeux  fortement  myopes  font  des  efforts  continuels  et  très-grands  pour 
obtenir  la  vision  binoculaire  dans  le  travail.  Or,  Texpérience  nous  démontre  que 
ce  résultat  ne  peut  être  nullement  atteint  lorsque  la  distance  de  la  vision  distincte 
est  au-dessous  de  12  à  15  centimètres.  Le  travail  entrepris  dans  ces  conditions 
amène  très-rapidement  la  fatigue  et  la  gêne  considérable  (asthénopie  musculaire)* 
qui  est  suivie  bientôt  de  désordres  intra-oculaires,  si  Ton  n'arrive  pas  à  arrêter 
le  mal. 

Un  des  moyens  les  plus  puissants  pour  combattre  ces  phénomènes  morbides  est, 
sans  nul  doute,  l'usage  des  verres  concaves  pour  le  travail  On  prescrit,  à  cet  effet* 
un  verre  d'une  telle  force  dispersive^  qu'il  permette  de  distinguer  les  caractères 
de  l'imprimé  ordmaire  à  la  distance  de  15  à  20  centimètres.  Donders  a  démontré 
qu'il  n'y  a  que  les  personnes  qui  se  sont  servies,  dès  leur  jeunesse,  de  lunettes* 
qui  ont  vu  leur  myopie  rester  stationnaire. 

Dans  le  choix  des  professions,  il  faut  qu'on  tasse  la  plus  grande  attention,  pour 
que  les  conditions  exigées  par  le  travail  ne  soient  pas  incompatibles  avec  la  force 
visuelle  de  l'individu.  Si,  en  effet,  on  ne  peut  pas  faire  un  bon  soldat  d'un  myope 
qui  ne  voit  rien  au  delà  de  deux  pas,  il  n'est  pas  possible,  non  plus,  d'en  faire 
un  bon  mécanicien-ajusteur.  Un  mauvais  graveur  sera  celui  qui  ne  possède  pas  la 
faculté  de  la  vision  binoculaire,  et  dont  la  constitution  est  faible.  Par  suite  d'un 
travail  fatigant,  qui  exige  une  fixité  continuelle  de  la  vue  sur  de  petits  objets,  et  à 
un  très-grand  rapprochonent,  il  finit  par  perdre  son  pouvoir  accommodatif^ 

3*  //  est  nécessaire  de  reposer  ks  yeux  pendant  le  travaiL  —  Cet  axiome 
est  tellement  important  qu'il  ne  se  passe  pas  un  jour  sans  que  nous  n'obtenions 
d'amélîoration  sensible  par  ce  moyen  chez  les  Individus  qui  ont  abusé  de 
lenrs  yeux  en  travaillant  sans  relâche.  Qu'on  lise,  en  effet,  un  livre  volumineux 
sans  s'arrêter  pendant  toute  une  journée,  ou  que  l'on  suspende  de  temps  en  temps 
la  lecture  pour  quelques  minutes,  et  qu'on  la  reprenne  ensuite,  on  verra  la  diffé- 
rence. Dans  le  premier  cas,  les  yeux  seront  rouges  et  sensibles  pour  la  lumière,  les 
paupières  à  demi  fermées,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  on  n'éprouvera  presque 
pas  de  fatigue. 

k""  On  doit  choisir  une  position  convenable  pendant  le  travaiL  —  Dans  chaque 
travail,  on  doit  chercher  à  prendre  la  position  la  plus  convenable  et  la  plus 
commode;  on  prévient  de  cette  façon  la  fatigue.  Les  personnes  qui  écrivent 
beaucoup  doivent  éviter  la  position  courbée,  qui  fatigue  vite,  et  chercher 
à  varier  les  positions  en  se  tenant  tantôt  assis,  tantôt  detwut.  Oo  évitera  de  se 
•pencher  trop  sur  le  papier  ;  et,  à  cet  effet,  les  myopes  useront  de  leurs  hinettes. 
Les  personnes  qui  lisent  beaucoup  devront  éviter  de  se  placer  en  face  de  k  fenêtre  ; 
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sur  une  ophlbalmie  spéciale  produite  par  le  soufrage  de  la  vigne.  La  plupart  des 
I    travailleurs  chargés  de  cette  opération  qui  se  renouvelle  depuis  le  mois  d'avril 
?    jusqu'à  août  à  chaque  invasion  de  Toîdium,  sont  atteints  d'une  irritation  oculaire 
I    plus  ou  moins  forte,  quelques-uns  sont  obligés  de  renoncer  à  ce  genre  d'occu- 
pation. Ces  opbtbalmies  se  sont  montrées  particulièrement  dans  les  départements 
de  l'Hérault,  de  l'Aude  et  du  Gard.  Les  moyens  propres  à  empêcher  le  développe- 
I    ment  de  l'ophthalmie  des  soufreurs  consistent  souvent  dans  le  choix  des  soufres, 
dans  l'adoption  des  bons  instruments,  dans  l'emploi  de  voiles  ou  de  lunettes,  et 
'    dans  quelque  pratique  hygiénique  après  le  soufrage. 

Le  soufre  mélangé  de  chaux,  employé  quelquefois,  a  rendu  les  ophlhalmies  plus 
fréquentes;  le  soufre  plâtré,  au  contraire,  est  mieux  supporté  par  les  yeux. 


§  V.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  ouvriers  qui  trayaillent 

le  ter  et  l'acier. 

Parmi  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  manufactures  d'acier  et  de  fer,  il  y  en 
a  un  certain  nombre  qui  sont  exposés  à  des  accidents  plus  ou  moins  graves  du 
côté  des  yeux. 

Villermé  qui  a  étudié,  en  1850,  la  question  de  santé  des  ouvriers  en  aiguilles, 
déclare  que  leurs  yeux  sont  fatigués  de  bonne  heure,  surtout  chez  ceux  qui  sont 
chargés  d'opérer  le  brunissage  et  le  marquage.  Les  individus  chargés  de  ce  travail 
se  trouvent  dans  l'obligation  de  fixer  leur  attention  de  la  manière  la  plus  minu- 
tieuse et  la  plus  constante  sur  les  petites  aiguilles,  ce  qui  donne  lieu  aux  éblouisse- 
ments,  et  à  une  très-  grande  fatigue.  Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  il  n'y  a 
pas  d'autre  moyeu  que  de  choisir  des  individus  jeunes  qui  sont  doués  d'une 
bonne  vue.  Ordinairement  ce  sont,  au  contraire,  les  femmes  et  les  enfants  faibles 
et  chétifs  qui  exercent  ce  métier,  et  l'on  ne  doit  pas  s'étonner  si  leurs  yeux  se 
fatiguent  très-vite. 

Le  travail  dans  les  forges  et  les  manufactures  d'acier  est  bien  autrement  dange- 
reux pour  les  yeux  que  le  précédent.  Ceux  qui  battent  le  fer  rouge  et  qui  sou- 
dent des  morceaux  sont  exposés  à  recevoir  des  paillettes  de  fer  rouges  et  chauf- 
fées à  blanc  dans  leurs  yeux.  Le  docteur  Desayvre  (1)  déclare  qu'il  n'a  jamais 
vu  ces  paillettes  rouges  pénétrer  dans  l'œil,  mais  elles  s'arrêtent  toujours  sur  la 
cornée  ou  la  conjonctive. 

Les  ouvriers  qui  ont  les  yeux  sensibles  ne  pourront  pas  longtemps  supporter 
faction  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  ardente.  Ils  éprouveront  du  larmoiement 
'61  de  la  photophobie  qui  les  empêcheront  de  rien  fixer  et  rien  distinguer.  Ces 
individus  devront  chercher  un  autre  état  En  général,  ils  doivent  souvent  laver 
leurs  yeux  avec  de  l'eau  fraîche  et  porter  tous  pour  ce  travail  des  lunettes  de  mica. 
Le  docteur  Desayvre  a  vu  des  lunettes,  portées  depuis  deux  ans  à  peine,  toutes 
criblées  et  comme  marquetées  par  le  choc  de  ces  paillettes. 

(1)  Desayvre,  Étude  sur  les  maladies  des  ouvriers  de  la  manufacture  de  Chatellerautt 
{Annales  d^hygiène,  1856,  t.  V,  2*  série,  p.  69). 
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Les  reoBrignemeots  que  A.  ChevalBer  (!)  anit  obiflOM  des  nÉUmi^rinB 
et  des  ouTiicn  enxHOÉêines  FoDt  coodok  atn  oondosions  Éoifinief  : 

1*  Le  trarail  de  oompositkm  ne  détenrine  pis  de  nyopie,  nûsesita à 
réfrsctkHi  aosmente  parle  trafsfldehesaw; 

3*  La  foe  de  oompositear  se  fatigue  :  par  le  inraH  de  la  ttoh ,  pirb  henr» 
des  épreores,  parh  correetioii  ser  la  forme,  par l'esigiAié  de  eettaioicnalra^ 
par  le  briHanl  des  caractères  aeoii,  par  h  diflbrilé  de  certains  iBaoaRrili;cl,pr 
suite  de  cette  fatigue  presque  continuelle,  le  sens  de  la  Toe  s*ase  et  mUgÊt 

S*  Plusieurs  des  compositeurs  sont  dans  la  Béeesaité»  k  quaraate-caiM,  ^ 
prendre  des  oonserfss  ou  des  lunettes. 

Il''  L'excès  de  boisson  parait  être  une  des  causes  qui  aident  le  pi»  ï  FiUb- 
sèment  de  la  vue. 

Prenant  en  considération  ces  diBSreotes  causes  qoi  aliaiblivsBr  ei  dAMorest 
la  vue,  nous  croyons  utile  de  donner,  avec  Chevallier»  les  oosmb  jamatt  mx 
maîtres  et  aux  ouvriers  imprimeurs,  tant  dans  l'intérêt  de  l*hygèBepdDlH(aft(pe 
dans  celui  de  la  conservation  de  la  santé  de  leurs  ouri-fers  : 

1^  Engager  les  compositeurs  I  se  servir  en  temps  aiHe  de  hmeitcs  oisifmMr  ' 
ment  appropriées  à  leurs  yeux  ; 

2*  Les  faire  travailler  fc»  moins  possible  de  nuit,  et  reniplacei;  dvaki  ddan 
où  Ton  travaille  la  nuit,  Pusage  des  chandelles,  des  boogies  et  dn  gai  ariaa  pr 
celui  des  lampes  à  l'huRe  ou  I  pétrole  ; 

S""  Leur  donner  le  conseil  de  se  rqposer  pendant  quelque  j^y  hnplb 
éprouvent  les  uns  des  maux  d'yeux,  les  autres  de  fa  lassitude»  de  la  Ugm,  év 
courbatures,  etc.  ; 

U""  Se  préserver  des  mauvaises  habitudes  qui,  une  fois  contractées,  ffsr  tf- 
ficiles  à  perdre.  Ces  habitudes  sont  connues  dans  les  imprimeries  soas  les 
de  tics;  elles  n'aident  en  rien  l'ouvrier,  et  Ton  a  remarqué  que  les  plei 
n'en  ont  pas  contracté; 

5''  Vivre  avec  tempérance,  ne  pas  faire  d'excès  pendant  plusieurs  joars  dr  b 
semaine.  Lorsque  les  jours  de  débauches  sont  suivis  de  travaux  péaîUo  rt  àd- 
gants  l'ouvrier  se  prive,  par  suite  de  dépenses  folles,  d'une  nomrkmt  sme^ 
substantielle  qui  lui  est  nécessaire,  se  fatigue  rapidement  et  ses  yeux  s'en  rasnML 

§  vn.  —  Troubles  visuels  ches  les  ouvriers  qui  tmYaiUent 

dans  les  manufactures  de  tabac. 

Les  diverses  opérations  qu'on  fait  subir  au  tabac  sont  au  nombre  de  quatre  :répM- 
lardage,  consistant  à  séparer  les  feuilles  qui  sont  cdiées  les  unes  contre  les  aslRs; 
le  triage  ou  classement  des  feuilles;  i'écôtage  qui  consiste  à  enleTer  les  grasses  cûles 
ou  nervures  et  le  monilfage  des  feuilles.  Toutes  ces  occupations  n'eiposeat  ks 
yeux  à  des  souffrances  d'aucune  sorte. 

La  confection  des  cigares  ou  de  tabac  ï  fumer»  scaferlàii^  expose  les  yen  ^ 
plus  d'irritation  à  cause  de  la  poussière  qui  se  produit  pendant  qa*on  fait  le  hacbce 
du  tabac. 

(1)  CheTalIler,  Observations  sur  tes  maladies  qui  se  font  remarquer  chez  les  imprtmem^ 
*ales  (Thygiène  publique,  U  XHI,  1835,  p.  310). 
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roules  ces  occopatioDssoiitaDJourd'bui  foUesafcc  tant  de  précautioDs,  qu'elles 
occasionnent  ti-ès-peu  d'accidents.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  prépara- 
tion de  la  poudre  k  priser.  Le  tamisage  du  tabac  en  poudre  est  très-délicat^  et 
s'il  ne  se  fait  pas  avec  les  précautioas  nécessaires,  il  est  susceptible,  d'apràt  Mé- 
fier (1),  par  la  poussière  Acre  que  cette  opératioa  répand  dans  Tatonosphère,  de 
produire  des  irritatioos  brondiiqnes  et  oculaires. 

Le  transfasement  des  cases  est  encore  plus  pénible.  Lorsqu'on  remue  avec  une 
pelle  la  poudre  de  tabac  encore  brûlante,  on  est  dans  nue  atmosphère  acre  ei 
infecte  qui,  selon  Mêlier,  irrite  la  pitnitaire,  saisit  âi  la  gorge  et  pique  les  yeux  au 
point  qu'elle  amène  au  bout  de  quelque  temps  une  vraie  ophlhalmie. 

Dès  que  ces  accidents  se  déclarent  du  côté  des  yeux,  il  y  a  nécessité  de  sus- 
pendre l'occupation  et  de  subir  le  traitement  indiqué  par  le  degré  d'inflammation 
conjonclivale.  Ordinairement  cela  ne  s'observe  que  chez  les  individus  anémiques 
ei  chétifs,  et  ils  doivent  changer  de  métier  on  passer  an  moins  aux  autres  salles. 

§  Vin.  —  Troubles  Tisoels  ches  les  cavriers  qui  travaillent  le  plomb. 

Les  ouvriers  qui  sont  obligés  par  leurs  occupations  de  manier  la  céruse  et  le 
miniom  :  les  peintres  en  bâtiments,  les  barbouilleurs  et  les  broyeurs  de  couleurs, 
les  fondeurs  de  caractères,  les  Cabricants  de  cartes  glacées,  sont  exposés  à  subir 
l'intoxication  saturnine.  Les  femmes  sont  sujettes  aussi  aux  mêmes  accidents^ 
mais  moins  souvent  que  les  hommes;  on  les  voit  aux  prises  avec  les  symptômes 
saturnins  dans  les  fabriques  de  dentelles.  Les  ouvrières  en  dentelles  s'occupent  k  : 
1*  piquer  le  dessin  tracé  sur  le  papier  et  le  décalquer  sur  l'étoffe  ;  2*  faire  pénétrer 
avec  une  ponce  à  travers  tous  1^  trous  du  papier  une  pondre  line  de  céruse.  C'est 
surtout  les  dentelles  de  Bruxelles  diles-applicaiion,  qui  exigent  une  longue  mani- 
pulation avec  de  la  céruse  avant  qu'elles  soient  livrées  à  la  vente.  Le  travail,  en 
effet,  de  ces  dentelles  est  très  long  et  pénible,  elles  sortent  jaunes  et  saies  des  mains 
des  ouvrières,  et  c'est  pour  cela  qu'on  doit  les  blanchir  avec  de  la  céruse. 

Gomme  conséquence  de  cette  manipulation,  on  voit  survenir  des  accidents  d'in- 
toxication saturnine.  Les  paralysies  des  nerfe  moteurs  oculaires  s'observent  rare- 
ment ;  je  les  ai  vues  pourtant  se  produire  chez  trois  malades.  Le  docteur  Lance- 
reaux  en  a  vu  un  cas.  Une  des  malades  qui  travaillaient  en  dentelles  a  été  prise 
de  coliques  de  plomb  à  plusieurs  reprises,  et  perdit  la  vue  à  la  suite  d'une  né- 
vrite opli<iue  de  la  même  nature.  Je  l'ai  vue  deux  ans  après  les  premières  atta- 
ques, et  il  n'y  avait  plus  possibilité  d'entreprendre  aucun  traitement.  Hutchinson  (2) 
rapporte  cinq  cas  d'empoisonnement  par  le  plomb^  ayant  amené  une  névrite  optique 
avec  cécité  complète. 

Le  moyen  le  plus  important  pour  combattre  la  maladie  est  de  suspendre  le  tra- 
vail et  même  changer  complètement  d'état.  Il  faut  en  outre  soumettre  tous  les 
ouvriers  travaillant  dans  ces  fabriques  à  un  régime  tonique  fortifiant^  les  forcer 
de  tenir  toujours  les  mains  très-propres,  prendre  souvent  des  bains  sulfureux. 

(1)  Mèlier,  De  la  santé  de^i  ouvriers  employés  dans  les  manufactures  de  tabac.  Rap- 
port à  VAcad.  de  Médecine  {Bull,  de  CAcad.  de  méd.^  t.  X,  p.  569,  et  Ann.  d^hyg.y 
t.  XXXIV,  p.  241). 

(2)  Httlchinson,  On  kad  poisoning  as  a  cause  of  optic  neuritis  (Ophih,  Hospit.  Reports, 
vol.  V!l,  part.  I,  1871,  p.  6). 
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g  IX.  —  Troubles  de  la  vue  ohes  les  ouTriers  qui  tantTaîIlent 

le  sulfure  de  carbone. 


Le  docteur  A.  Delpcch  (1)  a  attiré  le  premier  rattenlion  de  rÂcadèmie,  en  1856, 
sur  rintoxication  spéciale  que  délermiae  le  sulfure  de  carbone  emplofé  ém 
rindustrîe  du  caoutchouc  soufflé,  des  étoffes  imperméables,  de  Tulcanisatiofl  di 

caoutchouc,  etc. 

Les  fabriques  de  caoutchouc  soufflé  sont  celles  dans  lesquelles  prone  forte 
insufflation  faite  au  moyen  d'un  soufflet  ou  de  macbines  spéciales,  oo  distead, 
pour  des  usages  divers,  des  vessies  de  caoutchouc  préalablemeDt  attaquées  pur  oo 
mélange  vulcanisant.  Dans  des  feuilles  homogènes  de  caoatchoac  de  2  millimètres 
d'épaisseur,  on  découpe  des  figures  diverses  dont  la  soudure  coostltoe  des  qlio- 
dres  ou  ampoules.  Ces  dernières  sont  plongées  dans  an  mélinge  umble  de 
sulfure  de  carbone  associé  à  une  quantité  peu  considérable  de  chlorure  <m  de 
bromure  de  soufre.  Sous  l'influence  de  ce  mélange,  le  caoutchooc  defieat  aoapie 
et  se  laisse  distendre  par  des  soufflets.  Toutes  ces  opérations  s 'accomp^gneor^/e 
Teihalation  d*une  vapeur  et  d*une  odeur  caractéristique  de  snUnre  dke  caibcme 
qui  est  toxique  au  plus  haut  point 

Sans  parler  de  tous  les  symptômes  généraux  d*intoxicaiion,  qu'avait  sigaaiés . 
Delpech,  arrêtons-nous  seulement  sur  les  symptômes  des  troubles  ocobifesL 

A  la  suite  de  la  première  période  d'excitation,  de  céphalalgie,  de  nnsomnie, 
les  malades  sont  pris,  d'après  cet  éminent  praticien ,  de  troubles  sensibles  de  b 
vue.  Une  dame  voyait  les  objets  plus  volumineux  qu'ils  ne  l'étaient  rédleiBeiL 
Un  antre  malade  croyait  à  chaque  instant  voir  un  trou  ouvert  auprès  de  \m,  la 
autre  encore  affirmait  avoir  été  atteint  de  diplopîe.  Quelques-uns  des  malades 
voyaient  des  points  noirs,  des  mouches,  des  anneaux  colorés  voltiger  de^aot  lear^ 
yeux.  Un  malade  se  trompait  sur  la  forme  des  objets  :  il  voyait  se  dresser  deTiiii 
lui  des  obstacles  qui  n'existaient  pas. 

Souvent  les  malades  se  plaignent  d*un  voile  plus  ou  moins  épais  qui  les  empê- 
che de  lire  même  les  gros  caractères  et  de  distinguer  le  nom  des  rues.  Quelqoeîob 
la  vue  était  plus  nette  dans  le  demi-jour  qu*à  la  lumière  vive.  Les  pupilles  >ooi 
tantôt  dilatées,  tantôt  normales  ou  contractées.  Plus  souvent  cependaof  W/e>  iV0f 
dilatées,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  quelques  malades  du  docteur  Dclpecb, 
et  en  sa  présence. 

L'examen  ophthalmoscopique  fait  chez  un  malade  de  Delpech  |>ar  Desimrres 
père,  et  sur  trois  malades,  fait  par  moi,  n'a  présenté  aucune  altération  do  fwJ 
de  l'œil.  Dans  un  autre  cas  j'ai  pu  constater  une  atrophie  de  deux  papilles.  Une 
autre  fois,  la  vue  se  troubla  brusquement  à  la  suite  de  la  production  énorn)^  dt 
vapeur  sulfo-carbonique,  à  laquelle  donna  lieu  l'inflammation  du  liquide  contenu 
dans  une  terrine  remplie  de  mélange  vulcanisant. 

Il  est  indispensable  que  la  fabrication  de  caoutchouc  se  fasse  dans  de  lelle^ 
conditions  que  l'ouvrier  puisse  pratiquer  les  opérations  de  son  état  sans  t^rv 
exposé  aux   vapeurs  et  aux   poussières  toxiques.  Déjà  dans  plusieurs  fabriqua 

(1)  Delpech,  Mém,  sur  les  acn'deuh  que  (/éiehppe  chez  les  ouvriers  eu  caoutchou-  Twi  v- 
lotion  du  sulfure  de  carbone  en  vapeur  {Bullelin  de  rAcadèmie  de  médecine,  1856,  l.  \Xl. 
p.  350),  et  Nouvelles  rech.  sur  rintoxication  spéciale  que  détermine  le  sulfure  de  rnrb»- 
(Annales  cC hygiène  pu bL,  1863,  2«  série,  lome  XIX). 
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ces  conditions  sont  parfaitement  coordonnées,  et  les  ouvriers  ne  subissent  plus 
d'intoxication. 

I!  me  semble  que  tons  les  symptômes  éprouYés  par  le  malade  sont  dus  soit  i  la 
paralysie  du  muscle  accommodateor,  soit  I  une  sorte  d'anémie  par  spasmes  des 
vaisseaux  rétiniens.  Delpech  administre  avec  succès  le  phosphore  sous  forme  de 
pilules  de  1  milligranmie,  préparées  suivant  la  formule  de  Mialhe  et  Gobley  : 

:y  Phosphore 0,05  1     Huile «•     18  gouttes. 

Sulfure  de  carbone. ...     20  gouttei.     |     Magnéiie q.  i . 

Faites  50  pilules  gélatinées,  dont  chacune  contient  1  milligramme  de  phos- 
phore, et  1/5  de  goutte  de  sulfure  de  carbone; 

Gueneau  de  Hussy  remplace  cette  formule  par  les  pilules  au  phosphure  de  zinc. 

A  ce  traitement  interne,  j'ajoute  le  collyre  d'éserine,  que  je  fais  instiller  tous 
les  jours  une  ou  deux  gouttes  par  jour  dans  chaque  oeil» 

« 

BuuOGEÀPBil.  — -  A.  CheYalUer,  ObêerviUUmt  sur  des  maladies  qui  se  font  remarquer  chez 
les  imprimeurs  (Ann.  dhyg.publiq.^  t.  IIH,  1835*  p.  810).-~Mèlier^  De  la  santé  des  ou- 
Viviers  employés  dans  les  manufactures  de  tabac  {ÈuU,  de  CAtad.  de  méd,,  t.  X.  p.  569,  et 
Annales  dhygiène,  1845,  t.  XXXIV,  p.  241).  —  ReireOlé-Ptrise,  Hygiène  oculaire.  Parif, 
1845.  —  Alex.  Magne,  Hygiène  de  la  vue.  Parii»  1847;  4*  édition.  Paris,  1866.  —  VU- 
lermé  ÛU,  Note  sur  la  santé  de  certains  ouvriers  en  aiguilles  {Annales  dthygiène^  1850, 
t.  XLIII,  p.  82).  —  Arthur  CheralUer,  Hygtène  de  la  vue.  Paris,  1862.  —  A.  Delpech,  Indus-» 
trie  du  caoutchouc  soufflé.  Recherches  sur  Vintoxication  spéciale  que  détermine  le  sul/kre  de 
carbone  (Annales  dkyg.  publiq.,  t.  XIX,  2«  série,  1863^  p.  65,  et  Bulletin  de  l'Acad,  de 
méd.,  t.  XXI,  p.  350).  —  Michel  Lévy,  Traité  d'hygiène  publique  etprivée.b*  édit.  Paris, 
1869,  2  Yol.  in-8.  —  Bouision,  Ophthalmiê  des  souflreurs  de  vigne  (Comptes  rendus  de 
FAcad.  des  sciences^  août  1869,  t.  LVII^  p.  299,  et  Ann.  <thyg.,  1863,  2«  série,  t.  XX, 
p.  469). 
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elle  s'opaciûe  et  devient  b  caose  principile  d'nne  citaracte  secondaire.  Les  alté- 
rations que  l'on  constate  dana  ces  cas,  au  microscope,  sont  assez  variées  :  tantôt 
elte  conserre  partout  sa  iran^urenccj  et  il  n'y  a  que  par  places  qu'on  y  aperçoit 
des  dfpôts  i  demi-transparents  formant  de  vrais  [HvmoDloires  d'une  apparence 
granulaire,  comme  on  peut  Juger  par  la  figure  h\ï.  Quelqnefois  les  dépôts  plas- 


FiG.  A13.  —  Produelioni  morbldei  da  U 


tiques  se  forment  dans  l'épaisseur  de  la  substance  amorphe  de  la  capsule,  et  ils  re- 
fonlent ^forcément  [la  cooche  épiibéliaie  an  dehors.  La  figure  Uih,  empruntée  1 
H.  Hfiller  (1),  démontre  d'une  maaière  saisissante  celte  variété  d'altératton. 


^    Fie.  tli.  — [Dépdu  plutjquM  lituét  (tan*  rtpaiurar  de la^captule  criitallinieiiiie.  j 


Après  l'opération  ces  opacités  deviennent  d'anlant  plos  marquées  qu'elles  se 
compliquent  des  masses  corticales.  Pour  prévenir  la  formalion  d'une  cataracte  se- 
condaire, on  a  conseillé  d'enlever  la  capsule  avec  la  cataracte.  Disons  pouriant  que, 
malgré  tons  les  procédés  iDgéaieni  pour  son  extraction,  il  est  plus  prudent  de  la 
laisser  sur  place.  Le  meilleur  moyen,  sdon  moi,  poor  prévenir  la  formation  des 
cataractes  secondaires,  est  de  Taire  l'incision  de  la  capsule  antérieure  aussi  large 
que  possihie.  Par  ce  moyen,  on  empêchera  la  plaie  capsulaire  de  se  refermer  et 
de  laisser  s'accomuler  dans  sa  cavité  des  couches  corticales  opaques,  ce  qui  en 
réaUté  constitue  une  cataracte  secondaùv. 

AdditioD  i  la  page  At2. 


Pour  qu'une  méthode  d'eitraction  de  la  cataracte  puisse  réussir,  il  faut  qu'elle 
remplisse  les  conditions  suivantes  :  1*  l'incision  de  la  cornée  doit  Être  snflîsam- 
■noit  grande  pour  permettre  la  sortie  facile  du  cristallin  i  travers  la  plaie;  2*  ta 

(1)  H.  MiiUer,  Vtber  dit  anatomUthen  VerhOltnme  rfe*  KapieUtaart  {Archiv  f.  OpMh,r 
Bi.  III,  Ablb.  I,  p.  55}. 
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dam  M  lu,  jécirt*  l«s  pjopitr-s  ai«  le  Uépturout  >  soppow  ,jat  i'opéràOea 
M  fnUqnh:  MIT  l'œil  ^odK, .  de  b  nuin  aocbe  je  uâb  le  çtobe  ée  Tai  nn  u 
piiK*  k  fMiT,  unii  pr«  de  b  oiméi:  a  â  l'angle  inienw  d*  l'œl  ;  pg^  ^ç  j^  ,^ 
druiu,  j<f  uwii  le  cooMu  c/judf .  ei  to  lûunijDi  iMi  innchaoi  du  cuti  de  r»«ïW 
«lirroir,  )'^  (ai<  la  (cinciiiMi  sur  la  sdércilirjae,  à  2  millimélres  vt  detni  du  tnn) 
in(*ri«mr  (le  la  miw-e  Lne  foinenlré  dans  la  chambre  an  lé  hegre.  aa  driui  d<- 
U  Mtrfaa-  aniérieure  de  l'iri»,  je  pousse  l'ia-.irumem  direciemenl  de  b»  en  him' 
U  lime  couclite  [uralItlPini'iJl  ï  la  surface  de  l'iris.  Arriîé  »\e(  U  poime  Jq  r„ui 
leau  ïf-r»  la  limite  tiupéri''uri.>  de  la  chambre  antériearc,  je  tu,  U  conire~ik 
tiitn,  el  (1*'^  1";  m'iuveriienl  de  ïa-pi-titnt,  de  dedans  en  dehors,  je  cJhrtbe  a^ 
ri|1»r(M:l«T.  avec  k-  Iranchant.  vers  le  bord  eiieroe  de  la  cornée.  U  lincbis'o 
n'wl  (ail--  daU.ni  rjue  de  l'Cpaisseur  de  la  cornf-e  ;  puis  j'auuce  nioo  cuuieàu 
mm  la  amyinane,  et  je  ne  termine  la  seclion  de  celte  dernière  qu'après  a»o.r 
délacW-  un  lamlx'au  de  3  millimtlres  de  la  conjonctive.  Mon  incision  est  tout  en- 
liCre  diiui  la  comte,  «ctpté  la  ponction  et  la  comre-ponction,  qui  dépassent 
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chacune  cette  membrane  de  2. millimètres.  La  plaie  ne  doit  pas  mesurer  moins  de 
10  à  li  millimètres. 

Deuxième  temps.  —  La  pince  à  fiier  est  confiée  à  un  aide,  qui  attire  douce- 
ment l'œil  opéré  en  dedans,  et  pendant  ce  temps  je  saisis  avec  la  pince  Tiris  qui 
fait  hernie  dans  la  plaie;  je  Tattire  suffisamment  au  dehors  et  je  Texcise  avec  les 
dseaui  courbes  tout  près  de  la  plaie  coméenne. 

Troisième  temps.  —  Après  avoir  vidé  le  sang  de  la  chambre  antérieure  avec 
une  curette,  j'introduis  le  kystitome  large  dans  la  chambre  antérieure  jusqu'au 
*  bord  interne  de  la  pupille,  je  tourne  le  tranchant  du  côté  de  la  capsule  et  je  l'in- 
cise d'abord  de  dedans  en  dehors,  et  ensuite  de  haut  en  bas  parallèlement  à  la 
plaie  coméenne. 

Quatrième  temps.  —  Le  chirurgien  reprend  de  la  main  gauche  la  pince  à  fiier, 
qu'il  appuie  plus  ou  moins  fortement  sur  le  globe  de  l'œil  pour  faire  engager  le 
cristallin  dans  la  plaie,  et,  pendant  ce  temps,  il  appuie  avec  la  curette  sur  le  bord 
ficlérotical  de  la  plaie  pour  écarter  autant  que  possible  les  deui  bords  de  la  plaie 
et  faciliter  la  sortie  du  cristallin.  Je  préfère  souvent  attirer  avec  la  pince  le  globe 
4le  l'œil  en  dedans,  et  exercer  une  pression  douce  avec  la  curette  entre  la  pince 
et  la  cornée,  en  laissant  la  plaie  s'entr'ouvrir  elle-même. 

Le  dégagement  du  cristallin  est  suivi  de  sortie  immédiate  des  couches  corticales, 
dont  une  partie  qui  est  restée  dans  la  chambre  antérieure  doit  être  retirée  avec 
une  curette.  Les  bords  de  la  plaie  ayant  été  bien  nettoyés  et  mis  en  coaptalion,  on 
applique  un  bandage  très-légèrement  compressif,  et  je  préfère  me  servir^  à  cet 
effet,  de  bandes  en  mousseline  une  mais  serrée,  qui  se  tiennent  bien  fixes  sur  la 
tête  et  ne  réchauffent  pas  autant  que  les  bandes  en  flanelle  dont  se  servent  généra- 
lement les  Allemands. 

Suites  de  ropératlon.  —  Elles  sont  des  plus  simples  :  dès  le  lendemain,  la 
plaie  se  trouve  en  coaptation,  les  malades  généralement  ne  souffrent  point,  quel- 
ques-uns se  plaignent  pendant  trois  ou  quatre  jours  de  picotements  ou  de  dou- 
leurs sourdes  au  pourtour  de  l'orbite,  sensation  du  gravier  entre  les  paupières,  etc. 
Mais  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  ne  peut  être  obtenue  qu'après  douze  ou 
quinze  jours. 

J'ai  pratiqué  cette  opération  jusqu'à  présent  (!*'  octobre  1871)  trente  fois» 
et,  sur  ce  nombre,  j'ai  eu  cinq  fois  le  prolapsus  du  corps  vitré,  une  seule  fois 
«n  grande  partie;  dans  deux  de  ces  cas,  la  cataracte  secondaire  était  la  consé- 
quence. Dans  un  seul  cas,  l'œil  se  perdit  par  suite  d'une  irido-cyclite  suppurative, 
•et  j'attribue  cet  accident  à  M'étal  d'ivresse  permanente  et  d'alcoolisme. chronique 
dans  lequel  se  trouvait  le  malade.  Dans  un  cas  la  pupille  est  restée  fermée  par  les 
exsudations,  ce  qui  exigea  une  opération  d'iridectomie.  Mais  cette  complication 
avait  sa  raison  dans  une  modification  que  j'ai  voulu  introduire  dans  la  méthode, 
et  qui  consistait  à  ne  pas  faire  d'excision  de  l'iris.  Depuis,  j'ai  abandonné  toute 
modification,  et  j'excise  toujours  l'iris. 

Raisons  qui  m'ont  décidé  à  donner  la  préférence  à  ce  procédé  opératoire,  — 
Parmi  les  méthodes  opératoires  d'extraction  qui  se  pratiquent  journellement  sur  les 
cataractes,  la  plus  belle  de  toutes  est  incontestablement  la  méthode  française^  mé- 
thode de  Daviel  ou  extraction  à  lambeaux.  Mais  les  résultats  satisfaisants  ne  sont  pas 
aussi  fréquents  qu'on  pourrait  le  désirer,  ce  qui  tient  à  des  causes  très-varié«&. 
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D*abord,  cette  opération  est  une  des  plus  difficiles;  elle  exige  beaucoup  d'hsbindt 
chez  le  chirurgien,  beaucoup  de  calme  et  de  force  de  volonté  chez  le  miUe,  d 
une  conformation  régolière  de  i*oeîl;  que  Tune  ou  Tautre  de  ces  conditHnsfae 
défaut,  et  l'opération  manquera  totalement. 

En  admettant  que  l'opération  en  elle-même  soit  exécutée  très-régolièraMit,  ks 
suites  peuvent  être  des  plus  désastreuses,  et  l'œil  peot  se  perdre  soit  inrfûiymi- 
dence  du  malade,  soit  par  les  efforts  de  toux,  d'asihme,  de  vomissemems,  cic. 

Après  l'extraction  à  lambeau,  on  cherche  ordinairement  à  obtenir  la  rfanùon  àe 
la  plaie  cornéenne  par  première  intention.  Or,  la  méthode  simple  de  Difid  est  bia  * 
d'offrir  toutes  les  conditions  favorables  à  ce  sujet  La  moitié  de  la  cornée  élaiii 
détachée  dans  toute  sa  circonférence,  il  en  résulte  nne  grande  mobîlicé  do  lui- 
beau  à  chaque  mouvement  de  l'œil,  surtout  si  le  malade  tousse,  s'il  est  astàina- 
tique,  etc.  ;  et,  pour  peu  que  cet  état  se  prolonge»  d'antres  acddeois  peuvent 
surgir.  On  voit  ainsi  l'iris  s'enflammer,  la  pupille  se  boucher;  oa  bien  Vins  Ail 
hernie  dans  la  plaie  et  donne  lieu  à  un  staphylôme  considéraUe.  Dans  d'aotrs  cas 
plus  graves  encore,  l'œil  peut  se  vider  dans  les  efforts  de  toux,  la  ootuèe  peut  s'en- 
flammer et  s'opaciûer  en  partie  ou  en  totalité,  on  bien,  ne  recevant  pas  pendant 
longtemps  de  nutrition  suffisante,  elle  se  sphacèle  en  entier  et  l'œil  se  perd. 

Pour  prévenir  tous  ces  accidents.  Desmarres  père  a  introduit  une  woàâatioû 
très«heureuse  dans  le  procédé  opératoire.  Il  détache  avec  le  lambeau  oomèen  loe 
petite  bride  conjonctivaleau  milieu  même  du  lambeau*  Cette  petite  bride  conjonc- 
tivale  étant  vasculaire,  prend  adhérence  rapidement  aTec  la  surface  dont  die  i  éë 
détachée  et  tient  ainsi  les  bords  de  la  plaie  rapprochés. 

C'était  un  réel  progrès  accompli  ;  mais  les  lésultats  n'étaient  pas  ponrtaot  «si 
satisfaisants  qu'on  l'aurait  voulu. 

De  Graefe  avait  aperçu  le  premier  quel  grand  avantage  avaient  les  pbie»  Haé^o 
de  la  cornée  sur  toutes  les  autres,  et,  quoiqu'avant  lui  on  n'appliquainUmélbode 
d'eitraction  linéaire  qu'aux  cataractes  molles,  il  a  réussi  à  l'adapter,  tSL  U  inodi- 
fiant  complètement,  à  l'extraction  des  cataractes  dures  et  Tolnroineuses.  Sa  méthode 
à'extraction  linéaire  modifiée  donne,  comme  on  sait,  des  résultats  très^périew^ 
à  celle  de  l'extraction  à  lambeau,  soit  qu'elle  soit  exécutée  d'après  les  régies  po- 
sées par  l'auteur  lui-même,  l'incision  étant  dans  la  partie  supérieure  de  Met 
tout  entière  dans  le  bord  sclérotical,  soit  qu'elle  soit  pratiquée  en  bas  et  «vecb 
modification  introduite  par  Critchett,  qui  conseille  de  maintenir  la  plus  grande 
portion  de  l'incision  sur  la  cornée. 

Mais  l'un  et  l'autre  de  ces  procédés  présentent  des  hiconvénients  réels  que  noi^ 
allons  exposer  brièvement  : 

1®  En  ce  qui. concerne  le  procédé  de  Graefe  lui-même,  disons  d*abordqoe,poor 
faire  sortir  le  cristallin  par  une  plaie  faite  en  haut,  on  trouvera  chei  certains  iadi- 
vidus  nerveui  et  agités  des  difficultés  considérables.  D'autre  part,  si  le  corps  vxk 
s'échappait  avant  la  sortie  du  cristallin,  il  n'y  aurait  d'autre  ressource,  pour  ack^^ 
Topération,  que  d'aller  chercher  la  cataracte  avec  la  curette  ;  or  on  âait  oombîrfli^ 
est  difficile  d'eiécuter  cette  manœuvre  lorsqu'on  doit  introduire  la  corette  pt' 
dessus  le  rebord  orbitaire  sourcilier.  L'incision  trop  périphérique  constitoe  »s^ 
un  inconvénient  ;  placée  tout  entière  dans  le  rebord  sclérotical»  elle  se  troo^ 
après  l'indecU>m\&^  «a  Iik)^  ^^  cxsr^  \vtcé^  q^  se  rompt  avec  une  très-grande  feC' 
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Ijlé  et  s'écoale  au. dehors,  surtout  si  le  cristallin  est  un  peu  volumineux  et  a  quelque  ' 
peine  âi  traverser  uue  plaie  linéaire  ou  semi-lunaire.  Il  y  a  encore  deux  autres  in- 
convénients qui  ne  sont  pas  sans  danger  pour  le  résultat  de  l'opération.  La 
plaie  étant  trës-rapprochée  du  grand  cercle  vasculaire  de  l'iris,  Texcision  de  cette 
dernière  membrane  donne  lieu  à  une  bémorrbagie  souvent  des  plus  abondantes, 
qui  remplit  la  cbambre  antérieure  de  sang  et  gêne  l'opération;  quelquefois  même 
elle  laisse  une  prédisposition  à  des  hémorrbagies  consécutives.  La  plaie  scléroticale 
peut  être  suivie  quelquefois  d'une  inflammation  assez  intense  du  cercle  ciliaire, 
pouvant  se  terminer  par  une  irido-cyclite. 

2""  Dans  le  procédé  de  Gritcbett,  l'incision  est  presque  en  entier  dans  la  cornée; 
il  n'y  a  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  qui  se  trouvent  sur  la  sclérotique, 
par  conséquent  il  y  a  un  réel  avantage.  Mais  cette  opération  présente  d'autres 
inconvénients  que  j'ai  souvent  observés. 

Ces  inconvénients  sont  les  suivants  : 

a.  Lorsque  la  plaie  est  faite  en  haut,  elle  présente  les  mêmes  inconvénients  que 
celle  de  Graefe^  et  surtout  au  point  de  vue  de  sortie  du  cristallin. 

Quand  la  plaie  est  faite  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  elle  prédispose 
plus  facilement  que  les  autres  aux  prolapsus  du  corps  vitré. 

b.  Cette  même  position  est  très-défavorable  pour  la  réunion  de  la  plaie  par  pre- 
mière intention.  J'ai  vu,  en  effet,  la  plaie  rester  pendant  quinze  ou  vingt  jours  sans 
réunion,  et  la  chambre  antérieure  se  vider  au  bout  de  quatre  et  cinq  semaines, 
malgré  la  coaptation  complète  de  la  plaie.  En  supposant  qu'on  ait  affaire  à  un  ma- 
lade peu  docile,  ou  chez  lequel  les  paupières  sont  tendues  et  enflammées,  on  doit 
craindre  des  accidents  graves  du  côté  de  la  cornée  et  de  l'iris.  Cette  résistance  à  la 
cicatrisation  s'explique  facilement  par  la  position  déclive  de  la  plaie,  sur  laquelle 
pèse  l'humeur  aqueuse  et  désunit  ses  bords. 

c.  J'ai  observé  assez  souvent  des  exsudations  se  former  dans  la  pupiUe  et  con- 
stituer des  membranes  exsudatives  s'étendant  entre  la  capsule  et  la  plaie  coruéenne  : 
ce  sont  des  cataractes  secondaires,  qu'on  est  forcé  d'extraire  par  une  seconde  opé- 
ration. 

d.  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  difiBcultés  particulières  de  sortie  du  cris- 
tallin, on  est  forcé  de  le  retirer  au  moyen  d'une  curette  introduite  au-dessous  du 
noyau;  or,  cette  manœuvre  ne  se  fait  pas  toujours  facilement  à  travers  une  plaie 
située  en  bas  de  la  cornée,  et  peut  donner  lieu  à  quelques  accidents. 

e.  La  discission  se  fait  aussi  très-difficilement  dans  ce  procédé^  et  on  est  forcé 
de  se  servir  d'un  kystitome  en  acier  non  trempé,  auquel  on  donne,  au  moment  de 
l'opération,  des  courbures  variées,  et  malgré  cela  l'exécution  de  ce  temps  de  l'opé- 
ration est  difficile.  Ces  mêmes  difficultés  surgissent  lorsque  le  corps  yitré  s'échappe 
avant  la  sortie  du  cristallin^  et  qu'il  faut  avec  la  curette  extraire  la  cornée. 

Av•AU^^  et  IncoiiYéBleiito  d«  proeédé  de  l'auteur.  —  ToUS  ces  incon- 
vénients sont  complètement  écartés  par  mon  procédé.  La  plaie  est  faite  tout  entière 
dans  la  cornée,  et  il  n'y  a  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  qui  dépassent  cette 
membrane,  et  comme  en  même  temps  un  large  lambeau  de  la  conjonctive  se 
trouve  détaché  avec  le  lambeau  semi-lunaire  de  la  cornée,  la  plaie  se  cicatrise  avec 
la  plus  grande  facilité. 

La  position  de  h  plaie  au  bord  externe  de  la  cornée  donne  un  accès  facile  à  tous 
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les  jnstniments,  soit  qu'on  YeoiHe  faire  la  disdssioa  de  h  capsole,  soit  qo^oa  soii 

forcé  d'entrer  avec  la  corette  dans  la  chambre  postérieure  et  derrière  le  loyas, 

pour  retirer  le  cristallin. 

L'inconvénient  de  ce  procédé  consiste  dans  la  forme  de  la  papille,  qui  est  ti^ 
grande  et  par  conséquent  disgracieuse.  Mais  quand  on  pense  aux  gnoè  afis- 
tages  qu'elle  présente  pour  les  résultats  définitifs»  on  poarra  sacrifier  le  be»  poar 

l'utile. 

L'incision  de  la  cornée  avec  le  couteau  de  mon  modèle  se  fait  avec  la  plus  grande 
facilité  :  ayant  une  forme  coudée,  il  peut  être  appliqué  même  dans  les  Tcoxqmse 
trouvent  cachés  profondément  dans  l'orbite.  Pourtant*  si  ToeU  est  très-enfaocé,  Je 
donne  à  la  plaie  la  forme  oblique  au  lieu  de  la  forme  verticale,  ce  qui^idliie  h 
manœuvre  opératoire. 


COMPOSITION  D'UNE  BOITE  COMPLÈTE  D'INSTRUMENTS  B'OPimULlMOLOGIE. 

(ROBERT  ET  COLLIN,  SUCCESSEURS  DE  CHÀRRltRB.) 

1  aiguille  pour  les  corps  étrangenjâe  te  cornée. 
6  aiguilles  fines  pour  sutures. 

2  strabomètres  de  Laurence  et  de  Giloimli. 

2  paires  de  ciseaux  droits  et  comte  (stn- 
bisme). 

2  crochets  mousses  pour  strabisme. 

1  érigae  simple. 

1  couteau  de  Weber  (conduits  Iserynmx}. 

3  stylets  de  Bowman. 

1  sonde  cannelée  de  Bowman. 

2  stylets  fins  d*Anel. 
1  seringue  d'Anel. 
1  scarificateur  de  Desmarres. 
1  pince  fenêtrée  de  Desmarres. 
1  pince  de  Pope. 
1     —    à  épiler  les  cils. 
1  tambour  pour  vérifier  les  pointes. 
1  spatule  en  corne  pour  les  paupières. 
1  serretelle  de  Desmarres. 


2  releveurs  des  paupières. 

1  ophthalmostat. 

2  kératotomes. 
1  pique  de  Pamard. 
1  couteau  boutonné. 

1  kystitome  à  curette. 

2  couteaux  de  Graefe. 
2      —       de  Galezowski. 

1  curette  double  de  Critchett. 
i      —      en  buffle  de  Graefe. 

2  pinces  à  fixer,  dont  une  sans  ressort. 
i     —    courbe  pour  Tiridectomie. 
i    —    droite  capsulaire. 
1  paire  de  ciseaux  courbes  (iridectomie). 

1  —  —     coudés. 

2  couteaux  lancéolaires  coudés. 
2  aiguilles  de  Dowman. 
1  aiguille  à  discision  de  Cusco . 
1       —      à  paracentèse  de  la  cornée. 
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TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIÈRES 


Abaissement  du  sourcil,  63  ;  —  de  la  ca- 
taracte, kàS, 

Abcès  de  la  cornée^  261  ;  —  des  paupières, 
21  ;  —  de  Torbite,  805.  - 

Absence  de  Tirls,  370;  »  du  pigment  dans 
la  choroïde^  712. 

Accommodation  physiologique  de  Tœil, 
713;  troubles  d*— ,  725;  paralysie  de 
r— ,  729;  spasme  de  V — ,  731. 

Acné  des  paupières^  35. 

Acorie,  371. 

Acuité  Tisuelle,  512,  U7. 

Affections  douloureuses  de  la  cinquième 
paire,  95;  —  farcineuses  des  paupières, 
20. 

Albinisme  de  la  choroïde,  712. 

Albugo,  297. 

Alopécie  des  paupières  et  du  sourcil,  36. 

Altérations  de  sécrétion  delà  glande  lacry- 
male, 108;  —  d'inneryation  dans  les 
paupières,  85;  —  de  la  macula,  631. 

Amaurose.  De  1  —  en  général,  545;  —  cé- 
rébrale sans  altération  de  la  papille,  560; 
—  glycosurique  sans  lésion  dans  la  pa- 
pille, 561;  —  hystérique,  562;  —  si- 
mulée, 861. 

Amblyopie,  545  ;  —  alcoolique^  561  ;  — 
hystérique,  562;  —  sénile,  563. 

Amétropie,  733. 

Anémie  aiguë  (Altérations  de  la  rétine  dans 
r),  601. 

Ané^rysme  de  l'artère  centrale  de  la  ré- 
tine, 621  ;  —  miliaires,  621  ;  —  de  l'or- 
bite, 826. 

Aniridie,  370. 

Ankyloblépharon,  231. 

Anomalies  de  la  choroïde,  711  ;  —  de  Tiris, 
370;  —  des  paupières,  98;  —  de  la  ré- 
tine, 640. 

Anthrax  des  paupières,  17. 

Aphakie,  735. 

A'^plexles  de  la  rétine,  580  ;  —  de  la  cho- 
roïde, 705  ;  —  générale  du  corps  Titré, 
499  ;  —  de  la  macula,  583,  633  ;  —  du 
nerf  optique,  526. 

Arc  sénile,  299. 

Arlt.  Procédé  d'—  dans  le  trichiasis,  68. 

Artère  centrale  (embolie  de  V),  616. 

Assymétropie  binoculaire,  750. 


Asthénopie,  734  ;  —  musculaire,  789. 

Astigmatisme,  743;  —  irrégulier,  750;  — 
régulier,  744. 

Atrophies  choroldiennes,  633;  —  pro- 
gressive de  la  papille  du  nerf  optique, 
541  ;  —  de  la  papille  consécutive  à  la 
névrite  optique,  546  ;  —  de  la  papille 
consécutive  à  une  rétinite  pigmentaire, 
547  ;  —  de  la  papille  par  oblitération 
des  vaisseaux  centraux,  546  ;  —  avec 
excavation  de  la  papille,  548. 

Auto-ophthalmoscope,  479. 


Blépbarite  ciiiaire,  10  ;  —  glandulaire,  1 1  ; 
—  furfuracée  ou  pityriasis,  10. 

Blépharoplastie  et  blépharorrhaphie,  80. 

Blépbarospasme,  92. 

Blessures  de  la  cornée,  293;  —  du  sourcil, 
28;  —  des  paupières,  28;  —  du  sac 
lacrymal  et  du  canal  nasal,  148  ;  —  de  la 
conjonctive, 229;  —de  la  sclérotique, 
330;  —  de  l'iris,  360;  —  de  la  choroïde, 
704  ;  —  de  l'orbite,  811  ;  —  de  l'œil  au 
point  de  vue  médico-légal,  863. 

Bowman.  Traitement  des  voies  lacrymales, 
119  ;  membrane  de  —,247;  staphylôme 
conique,  305  ;  discission  de  la  cataracte 
secondaire,  444  ;  traitement  du  décolle- 
ment de  la  rétine,  630. 

Broiement  de  la  cataracte,  445. 

Brûlures  de  la  cornée,  293  ;  —  des  pau- 
pières, 28;  —  du  sourcil,  28;  —  de  la 
conjonctive,  229. 

Buphthalmie,  307. 


Calftbar  (fève  de),  731. 

Callosités  des  paupières,  58. 

Canal  de  PeUt,  487. 

Canal  nasal,  112. 

Cancer  des  paupières,  59  ;  —  de  la  cho- 
roïde, 707;  —  de  l'orbite,  839. 

Capsule  cristalline,  886;  —  de  Tenon, 
771. 

Carie  des  os  de  l'orbite,  810. 

Caroncule  (Maladies  de  la),  245. 
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Cataracte  lenticulaire  et  de  ses  différentes 
variétés,  393;  —  corticale,  393  ;  —  li- 
quide avec  ou  sans  noyau  ûottant,  397  ; 

—  traumatique,  396;  —  corticale  com- 
plète, molle,  395;  —  pierreuse,  400; 

—  glaucomateuse,  400  ;  —  noire,  400; 

—  sénile,  399;  —  nucléolaire,  399;  — 
lamellaire  ou  stratifiée,  397;  —  congé- 
nitale, 398;  —  capsulaire  sans  altéra- 
tion de  la  lentille,  401  ;  —  capsulaire  et 
capsulo-lenticulaire,  401, 882  ;  —  secon- 
daire, 403  ;  —  capsulaire  pseudo-mem- 
braneuse, 452  ;  —  traumaùque  avec  un 
corps  étranger,  454;  —  traumatique 
sans  corps  étranger,  454;  opération  de 
la  — ,  419,  455  ;  —  congénitales  (Opé- 
rations des),  454  ;  —  traumatiques  (Opé- 
rations des),  453. 

Catarrhe  du  sac  lacrymal  et  des  Yoies  lacry- 
males, 129;  cathétérisme,  140  ;  cautéri- 
sation du  canal  nasal  ayec  une  sonde 
poiie-caustique,  141. 

Chalazion,  42. 

Chambre  antérieure  (Cysticerques  de  la), 
358  ;  luxation  du  cristallin  dans  la  — , 
460;  — postérieure  (Luxation  complète 
dans  la),  458. 

Champ  Tisuei  normal,  513,  647;  rétrécis- 
sement du  — ,515. 

Chancre  des  paupières,  39. 

Ghemosis  séreux,  163;  —  phlegmoneux 
ou  charnu,  187. 

Cholestérine  dans  l'humeur  Titrée,  497. 

Choroïde,  643;  mode  d'exploration  de  la 
— ,  647  ;  maladies  de  la  — ,  049  ;  aspect 
physiologique  de  la  —,  649  ;  déchirures, 
apoplexie  et  décollement  de  la  —,  704  ; 
ostéome  de  la  — ,  707  ;  tubercules  de 
la  — ,  705  ;  tumeur  cancéreuse  de  la  — , 
707. 

Choroïdite  atrophique,  651  ;  —  atrophique 
généralisée,  653;  ^  atrophique  dissé- 
minée, 652;  —  séreuse  (Glaucome), 
671;  —  suppurative,  702  ;  —  «yphili- 
tique,  666. 

Chromidrose,  30. 

Chute  de  la  paupière  supérieure,  85. 

Cliguemeut  des  paupières,  93, 

Coloboma  des  paupières,  98  ;  —  de  l'iris, 
370  ;  —  de  la  rétine,  640  ;  —  de  la  cho- 
roïde, 711. 

Congestions  de  la  papille,  524. 

Conjonctive  (Mode  d'exploration  de  la), 
152;  maladie  de  la  — ,  154;  cicatrice 
de  la  — ,  212  ;  corps  étrangers  de  la  — , 
229. 

Conjonctivite  simple,  155;  —  lacrymale, 
157;  —  catarrhale,  162;  —  phlycté- 
nulaire  ou  pustuleuse,  168; —  exan- 
thématique,  174  ;  —  leucorrhcique  ou 
vaginale,  ^Oi  *,  —  %c^\i\A«^%^,  *i^%. 


Conserves,  751. 

Contractions  spasmodiques  des  paupiîirfe, 
92;  —  spasmodiques  de  diverses  bru- 
ches de  la  troisième  paire,  779;  —  §pi^ 
modique  du  droit  externe,  779. 

Coreetopie,  371. 

Corélysis,  384. 

Cornée,  247;  affections  de  la— .213; 
mode  d*exploration  de  la  —,  2^9  ;  ma- 
ladies de  la  — ,  252;  — coiûqi&e,^!. 

Corps  étrangers  de  la  cornée,  293  ;  —  do 
corps  vitré,  500,  633  ;  —  de  la  coi^'odc- 
tive,  229  ;  —  de  Tiris,  360;  -  de  l  or- 
bite, 811. 

Corps  vitré,  486  ;  mode  d'exploration  du 
— ,  490  ;  maladies  du  — ,  490;  ramoIli>- 
sement  du  — ,  492  ;  flocons  du—, ^^); 
luxation  du  cristallin  dans  le  —,  &59. 

Cristallin,  386  ;  mode  d'eiplontioD  du  — . 
389  ;  maladies  du  —,  392;  laiâtion  du 
—,  457,  500. 

Critchett  (Excision  du  st^^Vi^V^is^  tt^rotoi 
avec  sutures),  310;  procédé  de  —  dci- 
tractiou  de  la  cataracte,  4S9;  iridodéas 
381. 

Cuignet.  Vertige  oculaire,  776  ;  procédé  de 

—  pour  reconnaître  Tamaurose  àmu- 

lée,  854. 

Cyclite  ou  irido-cycUte,  689. 

Cysticerques  du  corps  vitré,  500  ;  —  de 

l'iris  et  de  la  chambre  antérieure,  3^- 


Dacryocyslite,  130. 

Dacryodénite,  101. 

Dacryops,  107. 

Daltonisme,  517. 

Dartres  des  paupières,  32. 

Déchirure  de  la  choroïde,  704. 

Décollement  de   la    choroïde.  TCi,.  —  'i^ 

l'iris,  383;   —  de    la    membnue  hya- 

loïdienne,  503  ;    —   de  la  rtUût,  'îîâ- 

634. 
Déformation   des   paupières,  63;  —  i^ 

sourcils,  63. 
Dégagement  du  bord  pupillaire,  3Si. 
Delgado.    Porte-caustique    de    —,  ii^- 

extraction  des  cataractes  avec  caj«»ulc. 

441. 

Dermoïdes  de  la  conjonctive,  2il:  -  ^i** 
sourcil,  49. 

Desmarres  père.  Pince  fenètrée  pour  l  ri- 
tiri)ation  des  chalazions,  45  ;  —  ampif- 
tation  de  l'hémisphère  antérieur  i- 
l'œil,  309  ;  méthode  de  —  dextraft^ 
de  la  cataracte,  423  ;  serretelle  de  - 
453. 

Destruction  du  sac,  145. 
VM^lation  des  cils,  64  ;  —  des  paupière>'- 
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des  sourcils,  63  ;  —  des  points  lacry- 
maux, 118. 

Diphthéritique  (Ophthalmie),  203  ;  para- 
lysie d'accommodation  -»^  730. 

Diplopie  (yoy.  paralysie  des  muscles),  768. 

Discission^  hà2  ;  —  de  la  capsule  dans  la  ca- 
taracte, 443  ;  —  de  la  cataracte^  445. 

Distichiasis,  64. 

Donders.  Structure  du  nerf  optique^  508  ; 
recherches  sur  la  rétinite  pigmentaire^ 
610;  glaucome  simple,  677;  troubles 
de  réfraction,  733  ;  astigmatisme,  743. 

Dyschromatopsië,  517. 


Vacca  Berlinghierly  66  ;  —  du  sac  la- 
crymal, 147;  —  de  chalazion,  45;  — 
de  chalazion  du  bord  libre,  47  ;  —  de 
chalazion  situé  dans  l'angle  externe, 
47;  —  de  chalazion  de  la  paupière  infé- 
rieure, 46;  —  de  l'œil,  639. 
Extraction  de  la  cataracte  à  lambeau,  419  ; 

—  linéaire  simple,  429  ;  —  par  suc- 
cion ou  aspiration,  435;  —  linéaire 
modifiée  (procédé  de  de  Graefe),  437; 

—  linéaire  combinée  (méthode  de  l'au- 
teur), 446  ;  —  latérale  de  la  cataracte 
par  le  procédé  de  Galezowski,  883. 


Ecchymoses  sous-coi^onctiTales,  227. 
Echelle  pour  mesurer  l'acuité  de  la  Tision, 

512. 
Éclairage  latéral,  251. 
Ectropion,  74;  —  paralytique,  75;  —  in- 

fianmiatoire,  75;  —  cicatriciel,  76. 
Eczéma  des  paupières,  32. 
Ëléphantiasis  des  paupières,  57. 
Embolie  des  vaisseaux  rétiniens,  615  ;  — 

partielle,  617. 
Emmétropie,  718. 
Emphysème  des  paupières,  26. 
Encéphaloïde  des  paupières,  59. 
Enclayement  de  l'iris,  381. 
Entropion,  69  ;  —  spasmodique  ou  aigu, 

70,71  ;  —  chronique  ou  organique,  70. 
Ënucléation  de  l'œil,  637. 
Ëphidrose,  30. 
Êpicanthus,  84. 
Epiphora,  109. 
Epithélioma  des  paupières,  59  ;  —  de  la 

cornée,  312. 
Erysipèle  des  paupières,  23;   érysipéla- 

teuse  (ophthalmie),  176. 
Examen  ophthalmoscopique  à  l'image  ren- 

yersée,  465  ;  —  à  l'image  droite,  469  ; 

règles  générales  pour  1' — ,  480. 
Exanthématlque  (Ophthalmie),  174. 
Excavation  de  la  papille  du  nerf  optique, 

555  ;  —  physiologique  ou  congénitale, 

555;  —  pathologique   ou   glaucoma- 

ieuse,  557. 
Excision  de  l'iris,  373  ;  —  d'un  pli  cutané 

dans  un  trichiasis,  66  ;  —  dans  un  en- 
tropion, 72. 
Exemption  (Des   maladies  oculaires  qui 

exemptent  du  service  militaire),  843. 
Exophthalmie,  805, 821  ;  goitre  exophthal- 

mique,  815  ;  —  dans  les  tumeurs  vas- 

eulaires  de  l'orbite,  827. 
Exostoses  de  l'orbite,  835. 
Exsudation  de  la  macula,  633. 
Extirpation  de  la  glande  lacrymale,  147  ; 

—  des  cils  déviés  par  le  procédé  de 


Farcineuse  (Affection)  des  paupières,  20. 

Fente  congénitale.  Voy.  Goloboma. 

Fève  de  Galabar,  731. 

Fissure  anormale  des  paupières,  98. 

Fistule  lacrymale,  131; — de  la  cornée,  266. 

Flocons  du  corps  vitré,  493. 

Follin  (Ophthalmoscope  de),  476. 

Fosse  centrale  (Aspect  physiologique  de 

la),  578. 
Furoncle  des  paupières,  17. 


Galezowski  (Ophthalmoscope  de),  466, 474  ; 
procédé  de  —  pour  reconnaître  l'amau- 
rose  simulée,  853  ;  conjonctivite  la- 
crymale, 157  ;  extraction  des  cataractes 
linéaire  combinée,  446  ;  extraction  la- 
térale, 883.  Choroidite  syphilitique,  666. 

Gerontoxon,  297. 

Gillet  de  Grammont  (Ophthalmoscope  de), 
470. 

Giraud-Teulon  (Ophthalmoscope  binocu- 
laire de),  472  ;  échelle  de  — ,  512. 

Glandes  conjonctivales  engorgées,  214; 
—  lacrymale  (Mode  d'exploration  de  la)^ 

100  ;  —  lacrymale  (Inflammation  de  la), 

101  ;  —  lacrymale  (Tumeurs  solides  de 
la),  104  ;  kyste  de  la  —,  107  ;  —  de  Mei- 
bomius,  151. 

Glaucome,  671  ;  —  primitif  aigu,  672;  — 
primitif  chronique,  676  ;  —  secondaire 
ou  consécutif,  678  ;  —  simple,  677. 

Goitre  exophthalmique,  815. 

Gommes  syphilitiques  des  paupières,  56. 

Graefe.  Glaucome,  472  ;  extraction  de  la 
cataracte  par  le  procédé  de  — ,  436  ; 
traitement  du  décollement  de  la  rétine, 
630  ;  procédé  de  —  pour  reconnaître  la 
simulation,  852. 

Granulations  aiguës,  211  ;  »  folliculaires, 
210  ;  —  miliaires,  215  ;  —  papillaires, 
209;  —  vé8iculeu8e«^tî<^« 
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Helmholtz  (Ophthalmoscope  de)^  465. 

Héméralopie,  609,  587,  668. 

Hémiopie,  516. 

Hémophylie  (Altérations  de  la  rétine  dans 
r),  601. 

Hernie  de  l'iris,  266. 

flerpes  palpebralis,  3&;  —  sona,  3d. 

Humeur  vitrée,  d87. 

Hutchinson.  Kératite  diffuse,  289. 

Hyaloïde  (membrane),  487. 

Hydatiques  (Kystes  de  Torbite),  823. 

Hydrophthaimie,  692. 

Hygiène  de  la  vue,  868  ;  —  en  ce  qui  con- 
cerne les  professions,  873. 

Hypermétropie,  733;  —  latente,  734;  — 
manifeste,  734. 

Hypérostoses  de  l'orbite,  835. 

Hypersécrétion  lacrymale,  109. 

Hypertrophie  des  paupières,  57  ;  —  de  la 
glande  lacrymale,  104. 

Hyphéma,  339. 

flypopyon,  263. 


Incision  des  points  lacrymaux,  119  ;  ^  de 

la  tumeur  lacrymale,  144. 
Induration  des  paupières,  58. 
Inflammation  de  la  glande  lacrymale,  101  ; 

—  du  sac  lacrymal,  128  ;  —  du  nerf  op- 
tique, 528;  —  du  tissu  cellulaire  de  l'or- 
bite, 805. 

injection  sous-cutanée  de  morphine,  35. 

Innervation  (Altérations  d')  dans  les  pau- 
pières, 85. 

Introduction  (Mode  d')  des  sondes  dans  le 
canal  nasal,  138. 

Iridectomie,  373;  avantages  et  inconvé- 
nients de  1'—,  687. 

Iridérémie,  370. 

Iridesis,  381. 

Irido-cyclite,  689  ;  —  cyclite  sympathique, 
697. 

Irido-choroïdite,  689;  —  plastique,  691; 

—  séreuse,  692. 
Iridodialyse,  383. 
Iridodonesis,  369. 

Iris,  332  ;  mode  d'exploration  de  1' — ,  335  ; 
maladies  de  1' — ,  337  ;  tumeurs  de  V — , 
356;  troubles  fonctionnels  de  1' — ,  363. 

Iritis,  337;  —  blennorrhagique,  346;  — 
goutteuse  ou  arthritique,  347  ;  —  rhu- 
matismale, 348  ;  —  sympathique,  698  ; 

—  syphilitique,  344. 


Javal  (Optomètre  binoculaire  de),  7iS;  n- 

gle  à  calcul  de  — ,  727. 
Jurisprudence  (Des  maladies  ocohiits  es- 

yisagéès  au  point  de  Tue  de  li),  8&7. 


Kératite  phlycténulaire  ou  poifUikoie, 
254  ;  —  suppurative,  261  ;  —  gniu- 
leuse,  278;  —  diffuse  on  interstitieUe, 
284;  —  ponctuée,  291  ;  —  proIiféritiTe, 
292;  "^  sympathique,  699. 

Kératocèle,266. 

Kératoglobe>  307. 

Kystes  des  paupières,  42;  -r-  meibomien, 
42;  —  sébacé,  47;  —  hématique  des 
paupières,  51;  —  de  la  coi^oiidife, 
244;  —  de  la  cornée,  312;  —  de  U 
glande  lacrymale,  107;  —  de  l'iris, 
356  ;  —  du  sourcil,  42;  —  de  l'orbite, 
823. 

Kystiques  (Poches)  communiquant  avec  le 
sac  lacrymal  y  132. 


Lacrymale  (Glande),  99;  maladies  d«  h 
—,  101;  voies  lacrymales  (Maladies  des), 
116;  points  et  conduits —,  121  ;  bm 
criblée,  509. 

Lagophthalmos  paralytique,  89. 

Larmes  alcalines^  acides  ou  smp^ath 
lentes,  110. 

Larmoiement,  116. 

Laurence  (Ophthalmoscope  de},  47i;  Çtrv 
bomètre  de  — ,  786  ;  extirpatioa  de  U 
glande  lacrymale,  147. 

Leucomes,  297. 

Leukémic  (Altérations  de  la  rétine  àms 
la),  601. 

Lipomes  des  paupières,  55  ;  —  à\i  ?o\iTni, 
55;  —  de  la  copjonctive,  240;  —  deV\)^ 
bite,  834. 

Lithiases  de  la  conjonctive,  2i4. 

Lunettes,  751  ;  —  périscopiques,  755. 

Luxation  du  cristallin,  457,500;  —  com- 
plète dans  la  chambre  postérieure,  4^; 
—  dans  le  corps  vitré,  459  ;  —  dans  U 
chambre  antérieure,  460  ;  —  soos-coo- 
jonctivale,  461. 


Jaeger  (Ophtbalmoseope  de),  471. 


Macula  (Altérations  de  la),  631  ;  apoplexie 

de  la  —,  633. 
Madarose,  36. 

Maladie  de  Graves  ou  de  Demours,  815. 
Médecine  légale,  842. 
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Médico-légal  (Des  blessures  de  Tœil  enyisa- 
gées  au  point  de  Yue),  863. 

Membrane  hyaloîdei  d86;  -*  organisées 
dans  le  corps  Titré,  505  ;  —  de  Bowman, 
2A7. 

Métamorphopsie,  632. 

Méthodes  opératoires  de  la  cataracte* 
M9. 

Millet  ou  Milium  des  paupières,  47. 

Molluscum  des  paupières,  47. 

Mouches  volantes,  493. 

Muscles  de  Tceil,  760  ;  mode  d'exploration 
des  — -,  766  ;  maladies  des  — ,  767. 

Mydriase,  363. 

Myopie,  736  ;  —  moyenne,  738  ;  —  à  dis- 
tance, 739;  —  forte,  738;  —  extrême, 
738;  complication  dans  la  — ,  739; 
choix  des  lunettes  dansJa  — ,  7dl. 

Myosis,  368. 


NœYUS  matemus,  52. 

Nécrose  de  la  cornée,  275  ;  —  de  l'orbite, 
810. 

Néphélion  (Nubécule  ou  nuage),  297. 

Nerf  optique,  506  ;  mode  d'exploration  du 
—  et  de  sa  papille,  51 1  ;  maladies  du  — , 
519;  inflammation  du  — ,  528;  tumeurs 
du  —,  566. 

NéTrite  optique,  529  ;  —  de  nature  céré- 
brale, 533  ;  —  due  à  une  affection  de 
l'orbite,  538  ;  —  syphilitique,  539  ;  — 
rhumatismale,  539. 

NéTrome  du  sourcil  et  des  paupières, 
68. 

Névrose  sympathique,  698. 

Nucléolaire  (Cataracte),  399. 

Nystagmus,  780. 


pour  l'examen  des  yeux  avec  1'^,  480. 

Ophthalmo-micromètres,  478;  —  micro- 
scopes, 479. 

Ophthalmotonométrie,  647. 

Optiques  (Nerfs),  506  ;  —  origine  des  — ', 
506  ;  yascularisation  des  —,  509. 

Optomètres,  786. 

Orbiculaire  (Muscle),  5  ;  paralysie  de  1'—, 
89  ;  section  du  tendon  de  1' — ,  142. 

Orbite,  800. 

Organes  sécréteurs  et  excréteurs  des  lar- 
mes, 99, 111. 

Orgeolet,  17. 

Os  (Carie  des)  de  l'orbite,  810  ;  carie  des 
—  dans  les  tumeurs  lacrymales,  132  ; 
perforation  de  1' —  unguis,  146. 

Ostéite  orbitaire,  808. 

Ostéome  de  la  choroïde,  707. 


Oblitération  des  canalicules  lacrymaux, 
126  ;  —  du  sac,  145. 

Obstruction  des  points  lacrymaux,  121. 

CBdème  des  paupières,  25. 

(Eil  artificiel,  315. 

Opacités  de  la  cornée,  297  ;  —  périphéri- 
ques du  cristallin,  393. 

Ophthalmie  des  armées,  185;  —  blennor- 
rhagique,  198  ;  —  diphthéritique,  203  ; 

—  érysipélateuse,  176;  —  exanthéma* 
tiques,  174;  —  granuleuse,  208;  — 
morbilieuses,  174;  *-  des  nouTeau-nés, 
177;  —  purulente  des  adultes,  185; -« 
purulente  des  enfonts  scrofuleux,  183  ; 

—  scarlatineuse,  175  ;  —  sympathique, 
696  ;  —  Tarioloîque,  175. 

Ophthalmoscope,  464;  règles  générales 


Pannus  ou  kératite  granuleuse,  278. 
Papille  optique  (Aspect  physiologique  de 
la),  520  ;   congestions  de  la  —,  524  ; 
excayation  de  la  —  du  nerf  optique, 
555;  atrophie  de  la  —,  541. 
Paracentèse  de  la  cornée,  272. 

Paralysie  de  l'orbiculaire  des  paupières 
ou  de  la  septième  paire,  89  ;  —  de  l'ac- 
commodation, 729  ;  —  morbide,  730  ; 
—  de  la  troisième  paire  ou  du  moteur 
oculaire  commun,  767  ;  —  de  deux  troi- 
sièmes paires,  769,  —  incomplète  de 
la  troisième  paire,  769  ;  -»  de  la  qua- 
trième paire  ou  du  nerf  pathétique» 
772  ;  —  de  la  sixième  paire  ou  du  droit 
externe,  776. 

Parasitaire  (Affection)  du  sourcil  et  des 
cils,  41. 

Paupières,  3  ;  mode  d'exploration  des  — , 
8  ;  maladies  des  — ,  10  ;  callosités  dea 
—,  58  ;  cancroide  des  —,  59  ;  contrac- 
tions spasmodiques  des  — -,  92  ;  renyer- 
sement  en  dedans  des  — ,  69  ;  en  dehors 
des  —,  74  ;  scrofulides  des  —,  37;  sy- 
philides  bénignes  dei  —,  40  ;  tressail- 
lement des  —,  93  ;  tumeurs  bénignes 
des  — ,  52;  malignes  ou  cancéreuses 
des  — ,  59  ;  tumeurs  solides  des  — ,  52  ; 
Terrues  des  —,  55  ;  chute  de  la  —  supé- 
rieure, 85. 

Pellucidité  de  la  cornée,  302. 

Périnéyrite  optique,  532. 

Périsclérite,  321. 

Périscopiques  (Lunettes),  755. 

Périostite  orbitaire,  808. 

Périostoses  de  l'orbite,  835. 

Perrin  (Maurice)  oeil  artificiel  de  —,  481  ^ 
optomètre  de  — ,  850. 

Phlegmon  des  paupières,  SI  ;  —  de  rœil. 
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702  ;  »  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite^ 
805. 

Phosphènes  rétiniens^  575. 

Photographie  ophthalmoscopique,  479  ;  — 
—  rétinienne  au  point  de  vue  médico« 
légal,  868. 

Pinguécula,  239. 

Plaques  fibreuses  congénitales^  6&1. 

Plis  congénitaux  de  la  rétine,  641  ;  ma- 
ladies du  —  semi-lunaire,  245. 

Poches  kystiques  communiquant  avec  le 
sac  lacrymal,  132. 

Points  laciTmauz  surnuméraires,  125. 

Polypes  de  la  conjonctive,  241. 

Polyurie  (Altérations  de  la  rétine  dans  la), 
601. 

Presbytie,  725. 

Prismatiques  (Verres),  742,  755. 

Professions  (Hygiène  oculaire  en  ce  qui 
concerne  les),  873. 

Prothèse  oculaire,  313;  époque  d'applica- 
tion de  la  —,  314. 

Psoriasis  des  paupières,  33. 

Ptérygion,  235. 

Ptosis,  85  ;  —  organique,  86  ;  —  paraly- 
tique, 87. 

Punctum  proximum  et  remotum,  724. 

Pupille  (Mode  d'exploration  de  la),  335  ;  — 
artificielle  et  ses  indications,  373. 

Pustules  de  la  petite  yérole  sur  les  pau- 
pières, 36;  —  maligne,  20;  kératite 
pustuleuse,  254. 


Raccourcissement  de  la  conjonctive,  212. 

Ramollissement  du  corps  vitré,  492. 

Réforme  et  exemption  du  service  mili- 
taire, 843. 

Réfraction  de  la  lumière,  713  ;  —  de  l'œil, 
715  ;  anomalies  de  — ,  733. 

Régie  à  calcul  de  Javal,  727. 

Relâchement  de  la  conjonctive,  227, 

Renversement  des  paupières  eu  dedans^ 
69  ;  —  de  la  paupière  en  dehors,  74. 

Rétine,  568;  mode  d'exploration  de  la  — , 
576  ;  aspect  physiologique  de  la  — ,  578  ; 
maladies  de  la  — ,  579  ;  altérations  de 
la  —  dans  l'hémophylie,  601  ;  colo- 
boma  de  la  — ,  640  ;  décollement  de  la 
—,  626. 

Rétinite  albuminurique,  589  ;  —  glycosu- 
rique,  598  ;  —  idiopathique,  587  ;  — 
pigmentaire  congénitale,  607  ;  —  pig- 
mentaire  syphilitique,  612;  —  syphili- 
tique, 603. 

Rétrécissement  des  canalicules  lacrymaux, 
126  ;  —  des  points  lacrymaux,  121. 

Richet  (Procédé  de  blépbaroplastie),  82. 

Ruptures  de  la  sclérotique,  330. 


Sac  lacrymal  (Catarrhe  da),  129, 111 
Saillie  exagérée  du  sourcil,  63. 
Sarcome  choroîdien^  707  ;  —  de  TeiWe, 

838. 
Sclérite  parenchymateuse,  323. 
Sclérotique,  317  ;  mode  d'expkntîM  de 

la  —,  319;  maladies  de  la— ,3». 
Scléro-choroidite  postérieure,  6k. 
Scotome,  545. 

Scrofules  des  paupières  et  du  sourcil,  %1, 
Sécheresse  de  l*œil,  108,  213;  —  de  II 

conJonctlTe,  225. 
Section  du  tendon  de  rorbiculaire  oo  so- 

riûcation  interne  du  sac,  142. 
Serre  (d'Uzès).  Phosphènes  rétiniens,  575. 
Serres-fines,  71. 
Serrice  militaire  (Maladies  oculaires  qui 

exemptent  du)^  843. 
Simulation  des  maladies  o«!u\ain»,  %V]  *, 

—  des  maladies  externes  de  Vœil,  S&S; 

—  des  maladies  internes,  8&9;  —  d'tm- 
blyopies  et  d'amauroses,  851. 

Sonde  de  Bowman,  139. 

Sourcils,  3  ;  aiTectlon  parasitaire  da  «•, 
m  ;  mode  d'exploration  des— ,8;  abais- 
sement ou  saillie  exagérée  du  -^,  63. 

Spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'cdl, 
780;— de  l'accommodation,  731. 

Staphyl6me  postérieur,  658. 

Stéréoscope  de  JaTel,  791. 

Strabisme  convergent,  783  ;  —  conrersen 
monoculaire,  783  ;  —  optique,  T$2;^ 
optique  divergent,  788;  ~  i.Terjat 
latéral,  789;  —  paralytique,  "'37;- 
spasmodique,  779;  traitement  du  —, 
790. 

Strabomètres,  786. 

Strabotomie,793. 

Staphylôme  antérieur  de  la  >ii«^rari.rJ^' 
327';  —  opaques  de  la  cornée,  302  ; - 
opaque  total  de  la  cornée,  307;  -  ÇW; 
tiel,  conique,  pellucide,  302  ;  —  jÇ^'* 
rique  transparent,  307  ;  —  postirieaT, 
GOl. 

Subluxation  du  cristallin,  457. 

Succion  de  la  cataracte,  435. 

Symblépharon,  231. 

Sympathique  (Ophthalmiej,  696. 

Synchysis  simple,  492  ;  —  floconneai, 
496  ;  —  étincelant,  497. 

Syudesmite  oculaire,  321. 

Synéchies  antérieures,  266  ;  —  postc- 
rieures,  338. 

Synizesis  congénitale,  371. 

Syphilide  bénigne  des  paupières,  40;  — 
tubcrculo-serpigineuse  <les  paupières 
40  ;  —  gommes  syphilitiques  des  pau- 
pières, 56;  iritis  syphilitique,  344;  ré- 
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tinile  —,  603  ;  choroïdite  —,  666  ;  pé- 
riostoses^  hyperostoses,  exostoses  —  de 
l'orbite,  835. 
Syphilis  des  paupières,  39  ;  —  de  la  con- 
jODctiTe,  2A5. 


Taches  métalliques  de  la  coruée,  297. 

Taies  de  la  cornée,  297. 

Tarsorrhaphie,  78. 

Tremblement  de  Tiris,  369. 

Trichiasis,  64. 

Tubercules  quadrijumeaux,  507  ;  —  de  la 
choroïde,  705. 

Tumeurs,  —  cancéreuses  de  la  choroïde, 
707;  —  de  la  conjonctiTe,  239  ;  —  de  la 
cornée,  312  ;  —  solides  de  la  glande  la- 
crymale, 404;—  de  l'iris,  356;  —  la- 
crymales, 128,  130,  143  ;  — solides  des 
paupières,  52  ;  —  bénignes  des  pau- 
pières et  du  sourcil,  52  ;  —  érectiles  des 
paupières,  52;  —  malignes  ou  cancé- 
reuses des  paupières,  59;  —  de  la  ré- 
tine, 634  ;  —  de  la  sclérotique,  329  ;  — 
du  nerf  optique,  566  ;  —  de  l'orbite, 
821  ;  —  vnsculaires  de  l'orbite,  825  ;  — 
solides  de  l'orbite,  834  ;  —  flbro-plas- 
tiques  de  l'orbite,  838  ;  —  hétéradémi- 
ques  de  l'orbite,  838. 

Tylosis,  58. 


Ulcération  de  la  cornée,  263. 
Ulcère  rongeant  de  la  cornée,  882. 
Unguis  (Perforation  de  l'os),  146. 


Vaisseaux  dans  le  corps  Titré,  503. 
Végétations  charnues  de  la  conjonctive, 

241. 
Verres  de  lunettes,  752. 
Verrues  des  paupières,  55. 
Vertige  oculaire,  776. 
Vésicules  du  bord  libre  des  paupières,  47» 
Vitiligo  des  paupières,  35. 
Vitré  (Corps),  486  ;  maladies  du  corps  — , 

490. 
Voies  lacrymales,  111  ;  mode  d'exploration 

des  — ,  114  ;  maladies  des  — ,116,  213; 

catarrhe  des  — ,  129. 


Xérophthalmie,  108,  213,  225. 


Zehender  (Oplithalmoscope  de),  469. 
Zonule  de  Zinn,  487. 
Zonulaire  (Cataracte),  398. 


FIN   DE  LA  TABLE  ANALYTIQUE  DES   MATIÈRES. 


ERRATA. 


Page  73,  ligne  15,  ^u  lieu  de:  c,  lisez  :  b, 
et  au  lieu  fie  :  en  b,  lisez  :  en  fl;  ligne 
20^  au  lieu  de  :  6,  lisez  :  c,  et  à  la  ligne 
21,  au  lieu  de  :  b,  d,  c,  et  o,  6,  </,  lisez  : 
b  d  c  ei  a  c  d. 

Page  114. ligne  17^  nu  lieu  de:  le  supérieur, 


lisez  :  l'inférieur  ;  et  à  la  ligne  18,  au  lieu 
de  :  l'inférieur,  lisez  :  le  supérieur. 

Page  659,  ligne  3,  au  lieu  de  :  flg.  309,  li- 
sez :  fig.  314. 

Page  803,  au  lieu  de  :  (Ig.  305,  lisez  :  (Ig.  380- 


Ptrii.  —  Imprimerie  de  E.  MAatinr,  me  Ifignoo,  8. 
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